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Tämän opinnäytetyön tarkoitus oli selvittää, minkälaisia keinoja Hyvinkään sairaalan päivys-
tyksessä käytetään itsemurhan ehkäisemiseksi ja minkälaisia haasteita siihen liittyy. Toinen 
tämän opinnäytetyön tarkoitus oli kartoittaa, minkälaiset itsemurhan ehkäisykeinot ovat sopi-
via päivystysolosuhteisiin. Opinnäytetyön yhteistyökumppaninamme toimi Hyvinkään sairaalan 
päivystys. Tämän opinnäytetyön tavoitteena on edistää itsemurhan riskitekijöiden tunnista-
mista ja itsemurhan ennaltaehkäisyä Hyvinkään sairaalan päivystyksessä.  
 
Teoreettisessa viitekehyksessä selvitettiin, mitä itsetuhoisuus on, mitkä ovat itsemurhan ylei-
siä ehkäisykeinoja ja minkälainen on suomalainen itsemurha. Tutkimusosiossa kartoitettiin, 
miten päivystyksessä voidaan tunnistaa potilaan itsemurhariski, minkälaisia keinoja itsemur-
han ehkäisyssä on ja minkälaisia keinoja Hyvinkään sairaalan päivystyksessä on käytössä. Tut-
kimusaineisto kerättiin strukturoidun kyselylomakkeen avulla, joka suunnattiin Hyvinkään sai-
raalan päivystyksen hoitotyöntekijöille. Kysymyksiä oli kahdeksan ja kyselyyn vastasi 110:sta 
hoitotyöntekijästä 26. Kuvailevan integroivan kirjallisuuskatsauksen avulla selvitettiin, mitkä 
itsemurhan ehkäisykeinot ovat päivystykseen soveltuvia. 
 
Kyselylomakkeen tulosten mukaan yleisimpiä käytettyjä itsemurhan ehkäisykeinoja  Hyvin-
kään sairaalan päivystyksessä olivat keskustelu potilaan kanssa, lääkärin konsultointi, asian 
kirjaaminen potilasasiakirjoihin ja TAY-ryhmän konsultointi. Itsemurhan ehkäisykeinojen puu-
te, kiire, henkilöstöresurssit ja potilaiden lyhyt hoitoaika olivat merkittävimpiä haasteita it-
semurhan ehkäisyssä. Kirjallisuuskatsauksen tulosten perusteella voidaan sanoa, että päivys-
tyksessä tärkeimmät itsemurhan ehkäisykeinot ovat itsemurhariskin tunnistaminen ja sen ar-
viointi, tähän liittyy oleellisesti itsemurhan riskitekijöiden tiedostaminen. Siitä, mitkä olisivat 
juuri päivystykseen soveltuvia ehkäisykeinoja, ei ole tutkittua tietoa, mutta päivystyksessä 
käytettäviä yleisiä itsemurhan ehkäisykeinoja ovat tilojen turvallisuus ja siihen liittyvät tar-
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The aim of this thesis was to investigate what resources Hyvinkää hospital’s emergency de-
partment has to prevent suicides and what are the related challenges. Another objective was 
to find out the appropriate suicide prevention techniques suitable specifically for emergency 
departments. The research partner in this study was the emergency department of Hyvinkää 
hospital. The effective goal of this study is to advance the recognition of the risk factors re-
lated to suicide and to improve suicide prevention in Hyvinkää hospital’s emergency depart-
ment. 
  
The meaning of self-destructiveness, general suicide prevention techniques, and description 
of the typical Finnish suicide were explained in the theoretical framework. Research material 
was collected by using a structured questionnaire that was addressed to the nursing personnel 
at Hyvinkää hospital’s emergency department. Out of 110 queries, 26 responses were submit-
ted.The questionnaire contained eight questions on topics such as how the patient’s suicide 
risk can be detected in an emergency environment, what are the means to prevent suicide, 
and what are the methods used in Hyvinkää hospital’s emergency department. An integrated 
literature review was used to examine the appropriate suicide prevention techniques for 
emergency department environments. 
  
The questionnaire results show that the suicide prevention techniques mostly used in 
Hyvinkää hospital’s emergency department were discussion with the patient, consultation 
with a doctor, documenting the matter to the patient’s medical records, and consulting the 
enhanced outpatient care unit. The biggest challenges in suicide prevention were lack of sui-
cide prevention techniques, lack of time, staff shortages, and the short time spent in care.  
 
Based on the integrated literature review it can be said that the most important suicide pre-
vention methods are recognizing and assessing the risk of suicide. For this purpose the ability 
to recognize suicide risk factors is essential. No research has been conducted on investigating 
the suicide prevention techniques that would be specifically suitable in emergency depart-
ments but the most commonly used methods are securing the environment and inspecting it 
at regular intervals. The results of this thesis can be useful for those who work in the emer-
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”Liian aikaisin poistuu, liian moni nuori” laulaa Avain, kappaleessaan Markus. Suomessa teh-
dään vuosittain noin tuhat itsemurhaa (Lönnqvist 2009). Kolmasosa kaikista itsemurhan teh-
neistä on 15−24-vuotias (Itsemurhien määrä lähes ennallaan 2013). Yleisimmät itsemurhakei-
not ovat hirttäytyminen ja myrkyttäytyminen (Kuvio 2).  
 
Itsetuhoisista nuorista melkein puolet oli käynyt päivystyksessä itsetuhoisuuden takia jo edel-
lisenä vuonna ja kolme neljäsosaa tutkimukseen osallistuneista miehistä toistuvasti (Arkins 
ym. 2012, 29). Pirkolan tutkimuksen mukaan itsemurhan tehneistä suomalaisista oli hakenut 
apua perusterveydenhuollosta viimeisen elinvuotensa aikana kaksi kolmasosaa ja viimeisen 
elinkuukautensa aikana kolmannes. Viimeisen elinviikkonsa aikana terveydenhuoltoon oli yh-
teydessä puolet itsemurhan tehneistä naisista ja neljännes miehistä. (Pirkola 1999, 49.) Vaik-
ka toistuvat käynnit ovatkin itsemurhien itsenäinen riskitekijä se samalla tarjoaa mahdolli-
suuden itsemurhien ehkäisyyn (Kvaran ym. 2015, 7−8). Päivystyksissä on tärkeää tunnistaa 
itsemurhavaarassa olevat potilaat, tarjota interventioita, jotka vähentävät riskiä välittömästi, 
ja implementoida strategioita, jotka nostavat potilaiden jatkohoitoon sitoutumista. (Gold, 
Appelbaum & Stanley 2011, 140.) Opinnäytetyön aihe syntyi kysymyksestä: ”Mitä konkreettisia 
keinoja sairaanhoitajalla on itsemurhien ehkäisyyn päivystyksessä, jossa kohdataan itsetuhoi-
sia potilaita?”. Opinnäytetyön yhteistyökumppaniksi saatiin Hyvinkään sairaalan päivystys. 
Heidän tämänhetkisen toimintamallinsa mukaan itsetuhoisen potilaan psykiatrisessa arvioin-
nissa hyödynnetään Tehostetun avohoidon yksikköä. 
 
Opinnäytetyön teoreettisessa viitekehyksessä selvitetään, mitä itsetuhoisuus on ja millainen 
on suomalainen itsemurha. Opinnäytetyön tutkimusosiossa tarkastellaan, miten potilaan itse-
murhariski voidaan tunnistaa päivystyksessä, millaisia keinoja itsemurhien ehkäisyyn on ja 
millaisia keinoja Hyvinkään päivystyksessä on käytössä. Tähän työhön on pyritty kokoamaan 
hyvin laaja-alaisesti aihetta koskettavia tutkimuksia esimerkiksi mitä hoitajan on tiedettävä 
itsemurhariskistä, ketkä ovat riskiryhmiä, miten itsemurhariskissä oleva potilas tunnistetaan, 
mitä tapahtuu tunnistamisen jälkeen, millaista kohtaamista potilaat toivovat, mitkä ovat toi-
mivia interventiomenetelmiä ja millaisia tulevaisuuden interventiomenetelmät voisivat olla. 
 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos aikoo ottaa itsemurhien ehkäisyn yhdeksi keskeiseksi tavoit-
teeksi vuosille 2016−2020 (Toimeenpano 2015). Toivottavaa on, että tulevissa itsemurhien 
ehkäisyohjelmissa huomioitaisiin ja hyödynnettäisiin päivystyksen mahdollisuudet tunnistami-
sessa ja varhaisinterventiossa. Näiden lisäksi Suomella olisi erinomaiset mahdollisuudet kehit-
tää ja kokeilla uusia interventiomenetelmiä. 
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2 Toimintaympäristön kuvaus 
 
HUS eli Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri tuottaa jäsenkuntiensa asukkaille erikoissai-
raanhoitoa ja kehitysvammahuollon palveluita. Kuntayhtymän muodostavat 24 jäsenkuntaa. 
(HUS-tietoa 2016.) Kuntayhtymällä on 21 sairaalaa, joiden lisäksi HUS tuottaa hoitoa Auroran 
ja Herttoniemen sairaaloissa (Sairaalat 2016). Helsingin seudun yliopistollinen sairaala, HYKS, 
toimii osana HUS:ia ja tuottaa harvinaisten sairauksien tai muuten vaativan hoidon jäsenkun-
nilleen, omalle erityisvastuualueelleen sekä joissain tapauksissa koko Suomen väestölle. HU-
Sin lisäksi HYKSin erityisvastuualuetta ovat Etelä-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri sekä Kymen-
laakson sairaanhoito- ja sosiaalipalveluiden kuntayhtymä. (HUS-tietoa 2016.) HUSin sairaan-
hoitoalueita ovat HYKS, Lohja, Länsi-Uusimaa, Porvoo sekä Hyvinkää (Sairaanhoitoalueet 
2016). Hyvinkään sairaanhoitoalueen jäsenkuntia ovat Hyvinkää, Nurmijärvi, Tuusula, Mäntsä-
lä ja Järvenpää. Sairaanhoitoalueen sairaaloita on kaksi: Kellokosken sairaala ja Hyvinkään 
sairaala. Hyvinkään sairaala tarjoaa lähes kaikkien lääketieteen erikoisalojen palveluita, ja se 
tuottaa ympärivuorokautisen terveyskeskuspäivystyksen Hyvinkään kaupungille sekä yöpäivys-
tyksen muille jäsenkunnille. (Hyvinkään sairaanhoitoalue 2016.) 
 
Triage-hoitaja ottaa päivystyspoliklinikalle tulevan potilaan vastaan ja arvioi hänen hoidon 
tarpeensa sekä sen kiireellisyyden. Potilaat ohjautuvat joko yleislääketieteen, erikoissairaan-
hoidon, tai lastentautien hoitolinjoille. Potilaat, joiden hoito ei edellytä erikoissairaanhoitoa, 
ohjataan yleislääketieteen päivystykseen. Erikoissairaanhoidon päivystyksiä ovat operatiivi-
nen, medisiininen, lastentautien sekä naistentautien ja synnytysten päivystys. Operatiivisessa 
eli kirurgisessa päivystyksessä hoidetaan kaikki kirurgiset potilaat, myös kirurgiset lapsipoti-
laat. Lastentautien päivystys huolehtii erikoissairaanhoitoa tarvitsevista muista lapsipotilasta. 
Medisiininen eli sisätautinen päivystys vastaa neurologisten, sisätautisten ja keuhkosairauspo-
tilaiden hoidosta. (Hyvinkään sairaanhoitoalue 2016.) Päivystyspoliklinikoiden lisäksi päivys-
tyksessä toimii päivystysosasto, jonne voidaan ohjata vuodeosastotasoista, mutta lyhytaikais-
ta erikoissairaanhoitoa tarvitsevat päivystyspotilaat (Päivystysosasto 2016). Päivystyspotilaan 
muita mahdollisia jatkohoitopaikkoja ovat muun muassa oman kunnan terveyskeskuksen vuo-
deosasto, Hyvinkään sairaalan tehovalvontaosasto, Hyvinkään sairaalan erikoissairaanhoidon 
vuodeosastot, Kellokosken sairaala, avoterveydenhuolto tai koti. 
 
Hyvinkään sairaalan päivystys tekee tiivistä yhteistyötä Kellokosken sairaalan Tehostetun avo-
hoidon yksikön, TAY:n, kanssa. TAY-ryhmä voidaan kutsua päivystykseen päivisin ja iltaisin 
arvioimaan akuuttien, vaikeasti psykiatrisesti oireilevien yli 13-vuotiaiden potilaiden jatko-
hoidon tarve. Yhdessä Kellokosken sairaalan vastaanotto- ja hoito-osastoiden kanssa TAY 
muodostaa akuuttiyksikön. (Tehostetun avohoidon yksikkö 2016.) 
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Vuonna 2014 Hyvinkään sairaalan somaattisen puolen avohoitokäyntejä oli 101 881 ja psykiat-
risen avohoidon käyntejä 76 658 (Hyvinkään sairaanhoitoalue 2016). Vuonna 2015 päivystyksen 
kokonaiskäyntimäärä oli 50 827, joista noin 60 prosenttia oli yleislääketieteen käyntejä. Kai-
kista käynneistä 16,4 prosenttia liittyi vammoihin ja myrkytyksiin. Vuonna 2016 päivystyksessä 
oli 75 vakanssia, joiden lisäksi päivystyksessä työskentelee varahenkilöitä. Aamuvuoroissa 
työskentelee 15 hoitajaa, iltavuoroissa 16 ja yövuoroissa 10. (Rikkilä-Kettunen 2016.) 
 
3 Teoreettinen viitekehys 
 
3.1 Itsetuhoisuuden, itsetuhoajatusten ja itsemurhan määritelmät 
 
Itsetuhoisuudella tarkoitetaan käyttäytymistä, johon liittyy henkeä uhkaavan riskin ottami-
nen. Epäsuora itsetuho on hyvin yleistä eikä siihen liity välttämättä lainkaan kuolema tai it-
sensä vahingoittaminen. Epäsuora itsetuho voi näkyä esimerkiksi alkoholin liikakäyttönä. Suo-
raa itsetuhoa ovat itsemurhayritykset ja –ajatukset sekä itsemurhat. (Lönnqvist 2009.) 
 
Itsetuhoajatuksilla tarkoitetaan ajatuksia, joissa henkilö suunnittelee itsemurhaa. Itsetuho-
ajatuksia on joka kymmenennellä suomalaisella aikuisella, naisilla enemmän kuin miehillä ja 
nuorilla aikuisilla enemmän kuin muulla väestöllä. Stressi, elämän vaikeudet ja psyykkinen 
kuormittuminen ovat yleisimpiä syitä itsetuhoajatusten taustalla. Vaikka itsetuhoajatuksia 
esiintyy väestöstä 10 prosentilla, vain 0,3−0,5 prosenttia yrittää itsemurhaa vuosittain. (Lönn-
qvist 2009.) 
 
Itsemurhalla tarkoitetaan kuolemaa, joka on seurannut omasta teosta, jonka henkilö on tien-
nyt johtavan tai uskonut voivan johtaa kuolemaan (Lönnqvist 2015) ja hänen voidaan osoittaa 
tahtovansa kuolla. Tämän tahdon osoittaminen voi toisinaan olla vaikeaa, eritoten epäselvissä 
myrkytys- ja hukkumiskuolemissa. Oikeuslääketieteellinen ruumiinavaus tehdään, jos kuole-
man syyksi epäillään jotain muuta kuin luonnollista syytä tai kuolema on ollut äkillinen tai 
yllättävä. (Öhberg, Lönnqvist, Sarna, Vuori & Penttilä 1993.) Arvioidaan, että itsemurhaksi 
luokiteltavien kuolemien määrä olisi moninkertainen nykyisiin määriin verrattuna, sillä monet 
kuolemaan johtaneet myrkytystapaukset tulkitaan virheellisesti vahingoiksi. Sanalla ”vahinko” 
tarkoitetaan sattumaa, kohtaloa, joka ei ole vältettävissä eikä estettävissä minkään interven-
tion keinoin. On ehdotettu, että useimmat lääkemyrkytykset tulisi tulkita itseaiheutetuiksi, 
jolloin niiden ehkäisyä voitaisiin suunnitella paremmin tutkimalla esimerkiksi kuolemaa edel-





3.2 Itsemurhien esiintyvyys ja demografia 
 
Maailmanlaajuisesti yli 800 000 ihmistä kuolee itsemurhaan joka vuosi ja vielä useampi yrittää 
sitä. 15−29-vuotiailla henkilöillä itsemurha oli toiseksi yleisin kuolinsyy vuonna 2012. (Suicide 
2015.) Maailman kuolinsyytilastoissa itsemurha on sijalla 13. Joka 40. sekunti joku vie itsel-
tään hengen. (Väkivalta ja terveys maailmassa – WHO:n raportti 2002, 206.) 
 
Suomessa itsemurhien määrä kasvoi sodan jälkeen. Nopeinta kasvu oli 1950-luvulla ja pitkän 
tasannevaiheen jälkeen taas 1980-luvulla. (Lönnqvist 2005.) Vuonna 1990 tehtiin eniten itse-
murhia: yli 1500 (Lönnqvist 2015). 2000-luvulla itsemurhakuolleisuus on laskenut tasaisesti 
vuosittain (Kuvio 1). Vuosien 1990 ja 2000 välisenä aikana itsemurhat ovat vähentyneet 20 
prosenttia (Lönnqvist 2005) ja verrattaessa 1990-lukua vuoteen 2009 itsemurhat ovat vähen-
tyneet 40 prosenttia (Holopainen, Helama &  Partonen 2014, 1536). Erityisesti miesten teke-
mät itsemurhat ovat vähentyneet selvästi, kun taas naisten itsemurhakuolleisuus on pysynyt 
tasaisena (Itsemurhakuolleisuus 1921-2010 2010). Tämän on uskottu johtuvan siitä, että ma-
sennusta ja muita itsemurhan riskitekijöitä osataan tunnistaa paremmin, hoitoon hakeudutaan 
nopeammin ja masennusta osataan hoitaa tehokkaammin verrattuna 1990-lukuun. 2000-
luvulla itsemurhaan on suhtauduttu lievemmin eikä sitä ole pidetty yhtä kielteisenä ja hävet-
tävänä puheenaiheena kuin muutama vuosikymmen sitten, mikä on myös voinut vähentää it-
semurhien esiintymistä. (Heiskanen, Salonen & Sassi 2006, 49−51; Holopainen ym. 2014, 
1543.) Suomessa keskimäärin kaksi ihmistä tekee itsemurhan joka päivä ja vuosittain noin 20 
000 ihmistä yrittää itsemurhaa (Kuntoutuja- ja omaisjärjestö vaativat toimia itsemurhien eh-
käisemiseksi 2015). Vuonna 2013 Suomessa tehtiin 887 itsemurhaa ja vuonna 2014 789 (Itse-
murhien määrä lähes ennallaan 2013; Itsemurhat 2015). 
 
 
Kuvio 1: Kuolinsyy: myrkytystapaturmat ja itsemurhat 2004−2014 (Tapaturmiin tai väkivaltaan 
kuolleet peruskuolemansyyn (122-luokkainen luokitus), iän ja sukupuolen mukaan, päihtyneet 
erikseen 1998-2014 2016). 
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Itsemurhakuolleisuus on miesten keskuudessa yleisempää ja vuonna 2013 kolme neljästä itse-
murhan tehneestä oli mies (Itsemurhien määrä lähes ennallaan 2014.). Kolmasosa kaikista 
itsemurhan tehneistä oli 15−24-vuotiaita (Itsemurhien määrä lähes ennallaan 2013). Tavalli-
simmin taustalla on masennusta, alkoholiongelmia ja persoonallisuuden häiriöitä (Lönnqvist 
2009). Noin 50 prosentilla on ollut diagnosoitavissa oleva mielialahäiriö kuten vakava masen-
nustila. Vaikka suurin osa itsemurhan tehneistä on kärsinyt masennuksesta, vain muutama 
prosentti masentuneista tekee itsemurhan. (Itsemurhien määrä lähes ennallaan 2014.) 
 
Suurin riski miesten itsemurhiin on haja-asutusalueilla ja maan koillisosissa. Naisten itsemur-
hat ovat yleisempiä Etelä-Suomessa. (Lönnqvist 2005.) Muihin Pohjoismaihin verrattuna mies-
ten itsemurhakuolleisuus on Suomessa puolitoistakertainen. Myös naiset tekevät Suomessa 
itsemurhia enemmän kuin muissa Pohjoismaissa. Suomessa nuorten itsemurhakuolleisuus on 
yleisempää muuhun Eurooppaan verrattuna. Vuonna 2011 vain Liettuassa ja Latviassa oli Suo-
mea korkeampi nuorten itsemurhakuolleisuus. (Itsemurhien määrä lähes ennallaan 2014.) 
Vuosien 2005−2009 tilastojen perusteella miehillä kuolleisuus itsemurhaan on ollut suurinta 
Liettuassa, Valko-Venäjällä ja Kazakstanissa. Naisilla itsemurhakuolleisuus on ollut suurinta 
Kazakstanissa, Suomessa ja Liettuassa. Euroopan yhteisiä piirteitä itsemurhakuolleisuudessa 
1950-luvulta vuoteen 2009 on ollut itsemurhien lisääntyminen 1980- ja 1990-luvuilla sekä it-
semurhakuolleisuuden lasku tultaessa 2000-luvulle. (Holopainen ym. 2014, 1538−1541.) Suo-
messa itsemurhia tehdään eniten valoisana vuoden aikana. Itsemurhakuolleisuus on suurinta 
toukokuun 15. päivän ja heinäkuun 25. päivän välisenä aikana. Itsemurhia tehdään vähiten 




Tavallisimmin itsemurhayritykset tehdään lääkkeillä ja useimmiten mukana on myös alkoholi 
(Lönnqvist 2009). Miesten yleisimmät itsemurhakeinot ovat hirttäytyminen (35 %), ampuminen 
(27 %) tai myrkyttäytyminen (15 %). Naisilla yleisimmät itsemurhakeinot on myrkyttäytyminen 




Kuvio 2: Itsemurhakeinot 2004−2014 (Tapaturmiin tai väkivaltaan kuolleet peruskuolemansyyn 










2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
Kuolinsyy: itsemurha 
2004-2014 
Itsemurha kipu-, kuume- ja antireumaattisilla lääkkeillä (X60) , psykotrooppisilla lääkkeillä (X61) , 
huumeilla tai psykodysleptisilla lääkkeillä (X62) , muilla hermostoon vaikuttavilla lääkkeillä (X63) , muilla 
lääkeaineilla (X64) , alkoholilla (X65) 
Itsemurha liuottimilla (X66) , muilla kaasuilla ja höyryillä (X67) , torjunta-aineilla (X68) , muilla aineilla (X69) 
Hirttäytyminen (X70) 
Hukuttautuminen (X71) 
Itsemurha pistoolilla ampumalla (X72) , kiväärillä tai haulikolla ampumalla (X73) , muulla ampuma-aseella 
(X74) , räjähdysaineilla (X75) 
Itsemurha tulen tai savun avulla (X76) , kuumien kaasujen tai esineiden avulla (X77) 
Itsemurha terävällä esineellä (X78) 
Itsemurha korkealta hyppäämällä (X80) 
Itsemurha jättäytymällä liikkuvan esineen alle (X81) , moottoriajoneuvon törmäämisellä (X82) 
Itsemurha muulla tavoin (X83, Y870) 
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3.4 Itsemurhan riskitekijät 
 
Itsemurhan riskitekijöitä on lukuisia ja niistä tärkein on aiempi itsemurhayritys (Lönnqvist 
2015). Suomessa noin puolet itsemurhan tehneistä on yrittänyt sitä jo aiemmin, ja noin puolet 
heistä kuolee jo ensimmäiseen yritykseen. Usein itsemurhan tehnyt henkilö on antanut merk-
kejä itsetuhoisista aikeistaan jo ennen tekoa. (Lönnqvist 2015; Suokas & Lönnqvist 2000, 
1607.) Todennäköisyys yrittää itsemurhaa seuraavan vuoden aikana uudelleen on 15 prosent-
tia ja riski uuteen yritykseen säilyy korkeana kaksi vuotta ensimmäisen yrityksen jälkeen, jopa 
pidempään (Suokas & Lönnqvist 2000, 1607). 
 
Mielenterveyshäiriöistä kärsivillä, erityisesti masennuspotilailla, on 20-kertainen itsemurha-
riski muuhun väestöön verrattuna ja kahdella kolmasosalla kaikista itsemurhan tehneistä on 
ollut taustalla jokin masennusoireyhtymä. Itsemurhan vaara kasvaa masennuksen keston ja 
vaikeusasteen mukaan. Vaaraa lisää monihäiriöisyys. Lähes kaikilla itsemurhan tehneistä ja 
masennustilasta kärsineistä on ollut samanaikaisesti jokin mielenterveyden häiriö tai somaat-
tinen sairaus. (Isometsä 2015.) Masennukseen ja itsemurhaan keskittyneen kansainvälisen tut-
kimuksen mukaan itsemurhaa yrittäneillä on usein taustalla sekamuotoisia mielialahäiriöitä. 
Usein masennuspotilaat ovat kärsineet myös maniatyyppisestä oireilusta ennen itsemurhan 
yrittämistä. Saman tutkimuksen mukaan masennuspotilas, joka käyttäytyy riskialttiisti ja on 
psykomotorisesti levoton sekä impulsiivinen, päätyy yrittämään itsemurhaa puolet todennä-
köisemmin kuin masennuspotilas, jolla ei esiinny näitä oireita. (How can we prevent suicide? 
Major study shows suicide risk factors associated with depression 2015.) 
 
Muita tärkeitä itsemurhan riskitekijöitä ovat päihdeongelmat, pitkäaikaiset sairaudet, läheis-
ten sairastamat mielenterveyden häiriöt, lähipiirin itsemurhat, elämänkriisit kuten avioero tai 
leskeytyminen sekä syrjäytyminen yhteiskunnasta (Avaimia itsemurhan ehkäisyyn 2015). Alko-
holi liittyy oleellisesti itsemurhien esiintyvyyteen, sillä itsemurhan tehneistä miehistä joka 
toisella on ollut alkoholiongelma ja joka kolmannella alkoholiriippuvuus. Puolet miehistä ja 
neljäsosa naisista on ollut humalassa tehdessään itsemurhan. Huumausaineriippuvuuteen liit-
tyy suurempi itsemurhavaara kuin alkoholin käyttöön. Monella päihdeongelmaisella on masen-
nusoireita, jotka tavallisesti ovat seurausta päihdeongelmasta. Vakavat, kivuliaat ja pitkäai-
kaiset somaattiset sairaudet nostavat itsemurhariskiä. Itse somaattinen sairaus ei kuitenkaan 
tavallisesti ole yksinään itsemurhan syy, vaan siitä johtuvat elämänkriisit ja sopeutumison-
gelmat, jotka johtavat lopulta masennukseen. (Lönnqvist 2015.) 
 
3.5 Itsemurhaa yrittäneiden hoito 
 
Itsemurhaa yrittäneiden hoito kuuluu perusterveydenhuollon tehtäviin (Suokas & Suominen 
2002, 289−291). Psykiatrinen konsultaatio tulisi järjestää potilaalle vasta potilaan tajunnan ja 
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muistin normalisoituessa, myrkytystilan ja mahdollisen valvomisen jälkeen. (Suokas & Lönn-
qvist 2000, 1608.) Somaattisen hoidon jälkeen jokaisen itsemurhaa yrittäneen potilaan psy-
kososiaalinen tila on arvioitava ja potilaalle on järjestettävä hänen tarvitsemansa jatkohoito-
paikka (Suokas & Suominen 2002, 289−291). Arvioinnissa olisi hyvä hyödyntää potilaan läheisiä 
(Suokas & Lönnqvist 2000, 1608). Suurin osa itsemurhaa yrittäneistä kuuluu psykiatrisen tai 
päihdehuollon jatkohoidon piiriin. Itsemurhaa yrittänyt on aina henkilökohtaisessa kriisissä ja 
hänelle on tarjottava mahdollisuus asianmukaiseen hoitoon. Itsemurhayritys on aina merkki 
avun tarpeesta, johon potilas ei välttämättä osaa hakea apua muulla keinolla. Itsemurhariski 
on suurimmillaan heti itsemurhayrityksen jälkeen. Hoitomyönteisyyden puuttuminen on taval-
lista itsemurhaa yrittäneillä. Noin joka kolmas jatkohoitoon ohjatuista jättäytyy hoidon ulko-
puolelle. Potilaan päihdeongelmat, persoonallisuushäiriöt sekä kyvyttömyys hakea ja ottaa 
vastaan tarjottua apua, vaikeuttavat jatkohoitoon sitoutumista. (Suokas & Suominen 2002, 
289−291.)  
 
Potilaan aktiivinen ohjaaminen lisää hoitomyöntyvyyttä. Aktiivisella ohjauksella tarkoitetaan 
ajanvarausten tekemistä, lähetteitä ja sairaalahoidon järjestämistä. (Suokas & Lönnqvist 
2000, 1608.) Jatkohoito on aloitettava nopeasti ja ensimmäisen jatkohoitoajan tulisi olla 1–3 
vuorokautta itsemurhayrityksen jälkeen. Jatkohoitopaikan valintaan vaikuttaa potilaan koko-
naistilanne. Potilas, joka sairastaa useita ja vakavia samanaikaisia mielenterveyshäiriöitä, 
ohjataan ensisijaisesti psykiatrisen erikoissairaanhoidon piiriin. Päihdeongelmaiset ohjataan 
puolestaan päihdehuollon piiriin. Jos potilaalla on lieviä mielenterveyden häiriöitä, voidaan 
hänet hoitaa perusterveydenhuollossa tai työterveyshuollossa. Lievistä mielenterveysongel-
mista kärsivät ovat saaneet apua erilaisista terapioista kuten kognitiivis-behavioraalisesta, 
lyhyt-psykodynaamisesta, interpersonaalisesta psykoterapiasta sekä ongelmanratkaisutaitojen 
parantamiseen tähtäävistä terapioista. (Suokas & Lönnqvist 2000, 1608; Suokas & Suominen 
2002, 289−291.)  
 
Itsemurhaa yrittäneiden hoito vie huomattavia voimavaroja päivystysalueilla (Suokas & Lönn-
qvist 2000, 1607). Itsemurhan tehneillä ja sitä yrittäneillä on tekoa edeltäviä käyntejä päivys-
tyksessä. Päivystyksen henkilökunnalle voi olla vaikea suhtautua potilaisiin, jotka, toisin kuin 
muut päivystykseen tulevat potilaat, haluavat kuolla. (Callanan 2012.) Hoitotyön kuormitta-
vuutta nostaa jatkohoidon järjestämisen tarve, työkapasiteetin sitoutuminen ja henkilökun-
nan voimakkaat tunnereaktiot (Suokas & Suominen 2002, 289−291; Suokas & Lönnqvist 2000, 
1607). Hoitajista vaikeita asioita ovat itsemurhasta puhuminen ja itsetuhoisuuden tunnistami-
nen (Bolster, Holliday, Oneal & Shaw 2015). Hoitoisuustietojen tarkoituksena on kartoittaa, 
mitkä asiat itsetuhoisten potilaiden hoidossa ovat kuormittavia ja löytää kehittämiskohteita 
sekä parantaa hoitajien työssä jaksamista (Flinkman 2014, 92). Vaasassa kehitettyyn Rafaela-
hoitoluokitukseen sisältyy muun muassa erikoissairaanhoitoon kehitetty OPCq-
hoitoisuusmittari ja somaattisille poliklinikoille tarkoitettu POLIHOIq-mittari. Hoitoisuuden 
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mittauksella pyritään arvioimaan, ovatko hoitajaresurssit riittävät. (Rafaela-
hoitoisuusluokitusjärjestelmä 2016.) Hoitoisuus koostuu monesta osa-alueesta kuten potilaan 
tutkimus- ja toimenpidetarpeista, hoitotyöntekijöiden henkilöstövuosista, vuode- ja valvonta-
paikkojen määrästä, kirjaamiskäytännöistä, toimintaympäristöstä, henkilöstömitoituksesta, 
potilaan ohjauksesta, neuvonnasta ja jatkohoidon tarpeista. (Fagerholm 2014, 28.)  
 
3.6 Itsemurhan ehkäisykeinot 
 
Itsemurhan ehkäisykeinoilla tarkoitetaan toimia, joiden avulla henkilön itsemurhariskiä voi-
daan alentaa. Pohjoismaissa itsemurhien ehkäisy on kansanterveystavoite ja sen saavuttami-
seksi on laadittu toimintasuunnitelmia ja perustettu osaamiskeskuksia. Itsemurhien ehkäisyoh-
jelmat keskittyvät muun muassa itsemurhakeinojen rajoittamiseen, riskiryhmien seulontaan, 
hoitohenkilöstön osaamisen vahvistamiseen ja syrjäytyneiden ihmisten elinolojen parantami-
seen. (Itsemurhien ehkäisyohjelmat pohjoismaissa 2015.) Maailman terveysjärjestö WHO:n 
mukaan itsemurhien ehkäisemiseksi suunniteltujen projektien avulla on selkeästi pystytty vä-
hentämään itsemurhien esiintymistä (Suicide 2015). 
 
Suomessa itsemurhien ehkäisytyö pohjautuu kansallisesta itsemurhien ehkäisyprojektista 
1986−1996 saatuihin kokemuksiin ja tietoihin. Itsemurhien ehkäisy on jaettu yhteiskunnan eri 
sektoreille pienistä osista rakentuvaksi kokonaisohjelmaksi. Toimipisteissä, joissa kohdataan 
jatkuvasti itsemurhariskissä olevia tai itsemurhaa yrittäneitä, on koulutuksen sekä työnohja-
uksen keinoin käsiteltävä itsemurhien ehkäisyn lähtökohtia, ettei toiminta akuuteissa tilan-
teissa perustu liikaa hoitohenkilökunnan omiin henkilökohtaisiin asenteisiin tai arvostuksiin, 
vaan eettiseen tapaan toimia. (Lönnqvist 2009.) Tutkimusten ja itsemurhien ehkäisyohjelmien 
pohjalta voidaan sanoa, että itsemurhan ehkäisykeinoiksi tarkoitetut laajalle joukolle suunna-
tut kertaluontoiset interventiot ovat hyödyttömiä. Yhdistelmä erilaisia itsemurhan ehkäisy-
strategioita on toimivampi kuin yksittäinen strategia. Yhteistyö ja verkostoituminen eri asian-
tuntijoiden kesken auttavat tunnistamaan itsemurhavaarassa olevat ihmiset. Myytti siitä, että 
itsemurhasta puhuminen toimisi yllykkeenä, on virheellinen. Lisäksi itsemurhien ehkäisytyötä 
vaikeuttaa itsemurhayritysten yksityiskohtainen raportointi mediassa. (Uusitalo 2007, 
209−210.) Sekundaaripreventiota ovat toimet, jotka kohdistetaan riskiryhmiin. Tällaisia toi-
mia ovat muun muassa hoitointerventiot ja itsemurhaa yrittäneen potilaan arviointi. Tervey-
denhuollossa on huomioitava, ettei toksisia lääkeaineita määrätä kerralla paljoa. Masennus, 
joka esiintyy alkoholismin kanssa, on syytä ottaa erityisen vakavasti. Yhteistyötä psykiatrisen 
puolen ja päihdehuollon kanssa olisi kehitettävä. Hoidossa on tunnistettava potilaan aineiden 
sekakäyttöön viittaavat tunnusmerkit. (Suokas & Lönnqvist 2000, 1607.)  
 
Opetus- ja kasvatusmenetelmillä voidaan estää itsemurhien esiintymistä. Puhumalla avoimesti 
itsemurhan faktoista, vaaroista, myyteistä, riskitekijöistä sekä tekniikoista ja uskaltamalla 
 16 
puuttua itsetuhoiseen käytökseen sekä tarjoamalla apua sitä tarvitseville, pystytään vaikutta-
maan itsemurhien esiintymisen määrään. (James & Gilliland 2001, 223.) Itsemurhaa voidaan 
yrittää ehkäistä estämällä itsetuhoisten ajatusten esiintymistä muun muassa stressinhallinta-
keinojen, sosiaalisen tuen, itsetunnon ja itsetuntemuksen avulla. Jos henkilöllä on jo itsetu-
hoisia ajatuksia ja muuta oirehdintaa, siihen pyritään puuttumaan ajoissa, jotta oireiden va-
kavuus ja kesto eivät pääse pahenemaan. Tapauksissa, joissa henkilö on jo yrittänyt itsemur-
haa, uudet itsemurhayritykset pyritään estämään vaikuttamalla oireiden kestoon ja vakavuu-
teen. (Upanne 2001, 9−10.) 
 
Yhdeksi toimivaksi itsemurhien ehkäisykeinoksi on todettu itsemurhan toteuttamisen vaikeut-
taminen. Asekontrollilla ja vaikeuttamalla korkeisiin paikkoihin kiipeämistä tai junan alle suis-
tumista pystytään vaikuttamaan itsemurhien määrään. Näiden lisäksi lääkekontrolli toimii eh-
käisykeinona, sillä moni itsemurha tehdään lääkkeillä. Lääkemyrkytyksen mahdollisuus on 
muistettava, kun tehdään lääkevalintoja ja –määräyksiä. Jos henkilö on yrittänyt tehdä itse-
murhaa lääkkeiden avulla, ei hänelle tulisi määrätä kerralla sellaista annosta, jolla voi yrittää 
tappaa itsensä. Terapian tarjoaminen etenkin mieliala- ja psyykelääkkeitä käyttäville ehkäi-
see myös itsemurhia. (Wahlbeck 2011, 2580; Uusitalo 2007, 210.) 
 
Psyykkinen pahoinvointi korostuu suurimmassa osassa itsemurhatapauksia ja –yrityksiä, ja se 
liittyy oleellisesti myös itsemurhan riskitekijöihin. Masennuksen havaitseminen sekä tuen ja 
hoidon tarjoaminen ovat keskeisiä itsemurhan ehkäisykeinoja. (Avaimia itsemurhan ehkäisyyn 
2015.) Itsemurhavaarassa olevan tai itsemurhaa jo yrittäneen henkilön elämäntilanne, lähi-
verkosto sekä elämää kuormittavat ja suojaavat tekijät on kartoitettava laaja-alaisesti, jotta 
juuri hänelle sopivan hoidon suunnittelu onnistuisi. Kokonaisvaltainen hoito vaatii paljon voi-
mavaroja ja siksi perusterveydenhuoltoon, mielenterveystyöhön, oppilashoitotyöhön ja sosi-
aalityöhön tulisi ohjata lisää resursseja. Myös psykoterapiamenetelmien tukemiseen tarvitaan 
lisärahoitusta. Hoitotyötä tulisi kehittää siten, että hoidon kohteena olevan potilaan lähipiiri 
olisi mukana hoidossa alusta alkaen ja huomiota tulisi kiinnittää potilaan sosiaaliseen verkos-
toon ja sen tukemiseen. (Uusitalo 2007, 214.) 
 
Muita väestötasolla vaikuttavia itsemurhan ehkäisykeinoja ovat alkoholin ja muiden päihtei-
den käytön vähentäminen, liikenneturvallisuus, työllisyyden parantaminen, lapsiperheiden 
tukeminen, kriisi- ja päivystyspalveluiden tukeminen sekä huumeiden vastainen työ. Lisäksi 
parantamalla koulutusta, tasa-arvoa ja elinolosuhteita vaikutetaan itsemurhakuolleisuuteen. 
(Lönnqvist 2009.) Elämänkriisien ja ongelmien ratkaisukeinojen opettelu, henkisen ja sosiaali-
sen tuen tarjoaminen somaattisen sairauden yhteydessä ja nuorten syrjäytymisriskin ehkäise-
minen sekä kasvatuksen ja kulttuurin muuttaminen yhteisöllisemmäksi ja sallivammaksi ovat 
hyviä itsetuhoisuuden ehkäisykeinoja (Avaimia itsemurhan ehkäisyyn 2015). 
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Suominen ja Valtonen suosittelevat SSI- (Scale for Suicidal Ideation) ja C-SSRS- (The Columbia 
Suicide Severity Rating Scale) lomakkeiden käyttöä itsemurhariskin arvioinnissa. SSI-lomake 
muodostuu 19:stä kohdasta, joiden antama kokonaisinformaatio auttaa suunnittelemaan hoi-
tointerventioita. (Suominen & Valtonen 2013, 883.) SSI on luotettava mittauskeino masentu-
neille nuorille (Holi ym. 2005).Yli 100:lle kielelle käännettyä, WHO:n suosittelemaa C-SSRS-
lomaketta voidaan käyttää potilaan itsetuhoisuuden ja itsemurhariskin arvioinnissa (Where 
the C-SSRS is used 2016). Lomakkeen käyttö ei vaadi erillistä mielenterveysalan koulutusta 
(General information 2016). Päivystyksen triage-alueelle käyttöön suositellaan Clinical Practi-
ce Screener Recent/Since Last visit-lomaketta ja potilaan kotiutumiseen Inpatient Discharge 
Screener -lomaketta. Potilaan riskitekijöiden ja suojaavien tekijöiden kartoitusta voidaan 
tehdä strukturoidusti Risk Assessment-lomakkeen avulla. (Scales-public health settings 2016.) 
Muita maailmalla käytettyjä menetelmiä ovat muun muassa SBQ-R-kysely GAIN-SS-kysely, 
Voice DISC-ohjelma ja SIQ-kysely (SBQ-R 2015; GAIN-SS 2016; Voice Disc 2015; Suicidal Idea-
tion Questionare 2016). SIQ-lomaketta voidaan käyttää itsemurhariskin arvioinnissa kriisissä 
olevilla nuorilla. Potilas täyttää lomakkeen ennen vastaanottoa. (Boege, Corpus, Schepker, & 
Fegert 2014.) 
 
Usein itsemurha-ajatus liittyy masennukseen, ahdistukseen tai alkoholin vaikutukseen, jolloin 
se myös muuttuu ajan kuluessa. Pienikin apu ja huomionosoitus itsetuhoista ihmistä kohtaan 
voi auttaa. (Lönnqvist 2009.) Itsetuhoinen ihminen voi saada lohdutusta jo siitä, että joku on 
kiinnostunut hänen tunteistaan ja ajatuksistaan ja on huolissaan juuri hänen hyvinvoinnista. 
Pelkkä aito huolenpito ja halu kuunnella voi auttaa pelastamaan jonkun hengen. (Uusitalo 
2007, 216.) On tiedostettava, että joskus mitään ei ole tehtävissä itsemurhaa suunnittelevan 
pelastamiseksi eikä mikään auttamiskeino ole riittävä kroonisesti itsetuhoisen henkilön aut-
tamiseksi (Lönnqvist 2009). 
 
3.7 Itsemurhan kansantaloudellinen merkitys 
 
Vaikka ihmiselämän arvo ei ole rahassa mitattava, ennenaikainen kuolema ja itsemurha ovat 
yhteiskunnalle kalliita. WHO:n maailmanpankin mukaan yhteisö menettää 28 000 euroa jo-
kaista menetettyä elinvuotta kohti henkilön tehdessä itsemurhan. Ruotsissa tehtyjen laskel-
mien mukaan itsemurhayritys maksaa yhteiskunnalle 330 000 euroa ja itsemurha noin kaksi 
miljoonaa euroa. Suomessa esiintyvä itsetuhoisuus maksaa yhteiskunnalle vuosittain arviolta 7 
miljardia euroa. Summaan ei ole laskettu mukaan sitä osuutta, jonka yhteiskunta maksaa huo-
lehtiessaan itsemurhan tehneen läheisistä. (Uusitalo 2007, 206−207.) Suomen koko terveyden-
huollon kustannukset olivat vuonna 2013 18,5 miljardia euroa (Terveyden huollon menot ja 
rahoitus 2013 2016). Vaikka Ryynänen, Kukkonen, Myllykangas, Lammintakanen ja Kinnunen 
(2006, 72−73) toteavat karusti, että maailmassa vallitsee kilpailevien kuolinsyiden laki: ”yh-
den kuolemansyyn poistuessa, tilalle astuu toinen”, heidän mielestään on silti kansantaloudel-
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lisesti erityisen kannattavaa torjua sellaisia kuolemansyitä, jotka johtavat ennenaikaiseen 
kuolemaan. Heidän esittämässään terveydenhuollon priorisointimallin kohdassa yhdeksän pai-
notetaan herkästi syrjäytyvien ryhmien hoidon varmistamista ja aseman turvaamista, sillä 
heillä sairaus on voinut heikentää kykyä ajaa itse omia asioita. (Ryynänen ym. 2006, 219.) 
 
3.8 Intoksikaatiot ja itsetuhoisuus 
 
Intoksikaatiolla tarkoitetaan myrkytystä tai humalatilaa (Intoksikaatio 2016). Myrkytyksellä 
viitataan elimistön häiriötilaan, joka on aiheutunut myrkyllisestä aineesta tai lääkeaineiden 
yhteisvaikutuksesta. Potilaalla voi ilmetä oireita heti altistumisen jälkeen, mutta oireet, ku-
ten rytmihäiriöt, voivat tulla useamman tunnin viiveellä altistuksesta. (Castrén ym. 2012a, 
205.) Myrkytyksen aiheuttava aine, sen määrä sekä tapa, jolla myrkky on päätynyt elimistöön, 
vaikuttavat oireiden ilmaantumisnopeuteen ja vakavuuteen (Castrén, Korte & Myllyrinne 
2012b). 
 
Suomessa tapahtuu myrkytyksiä tai lääkeyliannostuksia vuodessa noin 10 000, joista noin 10 
prosenttia johtaa kuolemaan. Tyypillinen myrkytystapaus on aikuinen, joka on nauttinut lääk-
keitä tai alkoholia. (Castrén ym. 2012b.) Pienillä lapsilla myrkytykset ovat usein tapaturmia, 
kun taas murrosiässä myrkytyksiin liittyy erilaisten aineiden kokeilu ja käyttö, myös itsemur-
hatarkoituksessa (Hoppu 2012.) Sienimyrkytykset ovat Suomessa harvinaisia, sen sijaan uudet 
ja perinteiset huumausaineet aiheuttavat myrkytyksiä yhä useammin. Suomessa häkämyrky-
tykseen kuolee vuosittain noin sata ihmistä. Erilaiset myrkytykseen johtavat aineet voivat 
suoraan aiheuttaa potilaan kuoleman tai epäsuorasti lisätä potilaan riskiä sairastua masennuk-
seen ja johtaa itsemurhaan. (Castrén ym. 2012b.) Jos myrkytystapaus liittyy itsemurhan yri-
tykseen tai itsetuhoisuuteen, olisi pyydettävä psykiatrista konsultaatiota. Potilaan psyykkinen 
tukeminen on tärkeää ja tarpeen mukaan hänelle tulisi järjestää jatkohoitopaikka psykiatri-
selta osastolta. (Hirschovits 2012.) 
 
Myrkytystilanteissa myrkyn imeytyminen elimistöön pyritään joko estämään tai sen eliminaa-
tiota pyritään nopeuttamaan. Joihinkin myrkkyihin on olemassa myös vasta-ainehoito. (Mäki-
järvi ym. 2012, 540−545.) Miltei kaikissa myrkytystapauksissa ensiavuksi suositellaan lääkehiil-
tä potilaan oksennuttamisen sijasta. Oksetusta suositellaan käytettäväksi vain poikkeustapa-
uksissa. Lääkehiili sitoo myrkytyksen aiheuttajaa mahalaukussa ja suolistossa, mikä estää 
myrkyn imeytymisen elimistöön. Tärkeää lääkehiilen käytössä on se, että se annetaan mah-
dollisimman nopeasti myrkytyksen jälkeen ja että sen määrä on riittävän suuri. Aikuisille suo-
siteltava annos on 50−100 grammaa lääkehiiltä sekoitettuna noin 4−8 desilitraa vettä. Lapsen 
lääkehiiliannos on 1−2 g lääkehiiltä painokiloa kohti. Lääkehiiltä ei anneta tajuttomalle tai 
kouristelevalle potilaalle aspiraatioriskin takia. Tällaisissa tapauksissa harkitaan vatsahuuhte-
lua. Potilaalle, joka on nauttinut syövyttäviä aineita, ei lääkehiiltä voi antaa. Rauta-, litium- 
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ja alkoholimyrkytyksissä lääkehiilen annolla ei ole indikaatiota, sillä hiili ei sido niitä. Myrky-
tyspotilailla on tärkeää tarkkailla hengitystä ja verenkierron riittävyyttä sekä huolehtia neste- 




Suomen alkoholikulutus vastaa eurooppalaista keskitasoa, mutta keskeinen ongelma on runsas 
kertakulutus. Alkoholin väärinkäytöllä on vaikutuksia lähes jokaiseen elimeen. Syytä, miksi 
joku toinen välttyy elinvaurioilta ja toinen ei, ei vielä tiedetä. Alkoholin liikakäytön on todet-
tu aiheuttavan ihottumaa, huonoa suuhygieniaa, eteisvärinää, kohonnutta verenpainetta, ah-
distusta, levottomuutta ja onnettomuusalttiutta, jonka seurauksena on luunmurtumia sekä 
palovammoja. Alkoholiongelmien sekundaaripreventiossa on tavoitteena varhaisessa vaiheessa 
löytää ja hoitaa alkoholin riskikäyttäjät. Lyhytneuvonnan eli mini-intervention tavoitteena on 
alentaa alkoholin suurkulutusta ja näin ehkäistä mahdollisia intoksikaatioita. (Poikolainen, 
Rehm & Zatonski 2008.) 
 
Suomessa suurin osa kaikista myrkytyskuolemista on alkoholin aiheuttamia (Poikolainen ym. 
2008.) Alkoholimyrkytysten kuolleisuus on ollut laskussa (Myrkytykset 2015). Vuosittain alko-
holimyrkytykseen on kuollut aiemmin lähes 600 ihmistä (Poikolainen ym. 2008). Vuonna 2010 
alkoholin aiheuttamia myrkytyskuolemia oli 406 ja vuonna 2014 niiden määrä oli laskenut jo 
275:teen. (Kuvio 3). Myrkytysten määrä on edelleen poikkeuksellisen suuri verrattuna muihin 
länsimaihin. Alkoholin lisäksi myrkytyksissä on usein mukana lääkemyrkytys. (Holopainen 
2003, 80−91.) 76 prosenttia alkoholimyrkytykseen kuolleista on miehiä (Myrkytykset 2015). 
Tavallisimmin keski-ikäinen mies (Kuolemansyyt 2014 2015). 
 
 
Kuvio 3: Tapaturmainen alkoholimyrkytyskuolema tai itsemurha alkoholilla 2004−2014 (Tapa-
turmiin tai väkivaltaan kuolleet peruskuolemansyyn (122-luokkainen luokitus), iän ja sukupuo-
len mukaan, päihtyneet erikseen 1998-2014 2016). 
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Suomessa kuoli vuonna 2007 alkoholiperäisiin syihin 2 167 ihmistä, heistä 1 796 oli työikäisiä. 
Tästä syystä alkoholi on Suomessa merkittävä työikäisten kuoleman aiheuttaja. Suomessa ar-
vioidaan olevan 300 000–500 000 alkoholin riskikäyttäjää. Terveydenhuollon potilaista, lähes 
20 prosentilla miehistä ja noin 10 prosentilla naisista, on alkoholiongelma. (Poikolainen ym. 
2008.) Alkoholin lisääntynyt kulutus viime vuosikymmeninä on ollut merkittävä syy korkeaan 
alkoholikuolleisuuteen (Myrkytykset 2015).  
 
Alkoholimyrkytyskuolemien lisäksi jopa neljännes kaikista tapaturmaisista kuolemista tapah-
tuu päihtyneenä. Alkoholi laskee toimintakykyä ja voi johtaa vakavaan nestehukkaan tai ta-
juttomuuteen. Tapaturmaisista kuolemista päihtyneenä yleisimpiä ovat saunakuolemat, tuli-
palot, hukkumiset, kylmettymiset sekä tukehtumiset. (Tapaturmissa kuolleet ulkoisen syyn 
mukaan ja päihtyneiden osuus 2013.) Yhdysvalloissa vuosina 2003−2009 tehdyn tutkimuksen 
mukaan itsemurhan tehneistä neljännes on ollut alkoholin vaikutuksen alaisena (Kaplan ym. 
2012). Suomessa alkoholi on mukana puolessa kaikista itsemurhan yhteydessä esiintyvistä in-
toksikaatioista (Lönnqvist 2009). 82 prosenttia kaikista alkoholistien kuolemista liittyy jollain 
tavalla alkoholiin ja 57 prosenttia kaikista kuolinsyistä selittyy tapaturmilla, itsemurhilla ja 
myrkytyksillä. Itsemurhien osuus kuolemista oli 15 prosenttia (Saarnio 2005, 2099−2100). 
 
Alkoholimyrkytykseen ei ole yksiselitteistä promillerajaa, koska myrkytysrajaan vaikuttavat 
yksilölliset tekijät, mahdollinen toleranssi ja juomisnopeus. Iällä tiedetään olevan vaikutusta 
alkoholin sietokykyyn. Alkoholia sietävät vähiten vanhukset ja lapset. Alkoholimyrkytyksen 
oireita ovat erilaiset aistien heikentymiset sekä tajunnantason ja suorituskyvyn lasku. Vaka-
van alkoholimyrkytyksen oireita ovat alhainen verensokeri, alhainen verenpaine, aivopaineen-
nousu, hypotermia sekä erilaiset häiriöt hengityksessä, jopa hengityslama. (Kuitunen 2000, 
1656.) 
 
Etanoli aiheuttaa yli 85 prosenttia kaikista alkoholin aiheuttamista myrkytyskuolemista. Diag-
noosi pohjautuu esitietoihin ja uloshengitysilman etanolipitoisuuden mittaamiseen, jos se on 
mahdollista sekä alkoholin hajuun. Aikuisen lievä tai keskivaikea alkoholimyrkytys ei yksinään 
tarvitse erikoishoitoa. Näissäkin tapauksissa huomioidaan potilaan aspiraatioriski. Epäily sa-
manaikaisesta lääkemyrkytyksestä on indikaatio mahahuuhtelulle. (Holopainen 2003, 80−91.) 
Muita alkoholituotteita ovat muun muassa metanoli, etyleeniglykoli ja isopropanoli. Metanolia 
käytetään pesunesteissä sekä liuotteissa. Jo 30 ml metanolia voi olla hengenvaarallinen an-
nos. Metanolimyrkytyksen oireita ovat kova humalatila, heikotus, kovat vatsakivut, pahoin-
vointi, laajat valojäykät pupillit sekä näköhäiriöt. Myrkytys voi johtaa sokeutumiseen, jopa 
kuolemaan. Erotusdignostiikka etanolimyrkytykseen voi olla vaikea. Näköoireet ja asidoosista 
johtuva hyperventilaatio voivat auttaa erotusdiagnostiikassa. Metanolimyrkytystä hoidetaan 
etanolilla. (Holopainen 2003, 80−91.) Etyleeniglykolia on pakkasnesteissä ja isopropanolia 
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jäänestoaineissa. Myrkytysoireita ovat muun muassa humala, pahoinvointi, niskajäykkyys ja 
munuaisten vajaatoiminta. Hoitona etyleeniglykolimyrkytyksessä ovat muun muassa tehostet-
tu diureesi runsaalla nesteytyksellä, mahdollisen asidoosin hoito ja tarvittaessa hemodialyysi. 
Lääkityksenä voidaan käyttää fomepitsolia. Isopropranolimyrkytystä hoidetaan kuin etanoli-
myrkytystä. (Mäkijärvi ym. 2012, 556−559.) Korvikealkoholimyrkytykset hoidetaan aina sairaa-




Päihteiden ja huumeiden aiheuttamasta myrkytystilasta puhutaan, kun henkilö ei päihteiden 
tai huumeiden käytön seurauksena kykene hallitsemaan käytöstään tai käyttäytyy sopimatto-
masti tilanteeseen nähden, kärsii peloista, harhaluuloista tai harha-aistimuksista ja hänellä 
ilmenee päihteiden yliannostuksesta seuraavia somaattisia oireita. Myrkytystilan luonne riip-
puu käytetystä aineesta ja oireilu voi ilmetä päihteiden käytön aikana tai sen jälkeen. (Hut-
tunen 2014; Huttunen 2015.) Huumeiden käyttö on Suomessa lisääntynyt, vaikka verrattuna 
muualle Eurooppaan, se on vähäisempää. 17 prosenttia yli 15-vuotiaista suomalaisista on ai-
nakin kerran kokeillut jotain huumausainetta. (Huumeongelmaisen hoito 2012; Vähäkangas & 
Myllynen 2014.) Perinteisten huumausaineiden lisäksi markkinoille on tullut niin sanottuja de-
sign-huumeita eli muuntohuumeita, joiden sisältö vaihtelee kemiallisesti hyvin paljon. Vuonna 
2007 Suomessa tapahtui 229 huumausaineisiin liittyvää kuolemantapausta, monissa tapauksis-
sa elimistöstä löydettiin useita huumausaineita. (Vähäkangas & Myllynen 2014.) 
 
Kannabis on hamppukasvista valmistettu tuote ja sitä käytetään yleensä polttamalla. 17 pro-
senttia suomalaisista ilmoittaa käyttäneensä sitä jossain elämänsä vaiheessa. Kannabis vaikut-
taa keskushermoston kannabinoidireseptoreihin. (Huumeongelmaisen hoito 2012.) Kannabik-
sen aiheuttama myrkytystila oireilee voimakkaina pelon, ahdistuksen tai euforian tunteina, 
passiivisuutena, sydämentykytyksenä ja joskus myös vainoharhaisuutena. Kannabiksesta joh-
tuvia kuolemaan johtaneita yliannostustapauksia ei tunneta. (Huttunen 2014.) Myrkytys ilme-
nee 1−2 tuntia käytön jälkeen. Lieviä haittaoireita ei tarvitse hoitaa, mutta voimakkaaseen 
ahdistukseen voidaan käyttää bentsodiatsepiineja ja psykoottisten oireiden hoitoon antipsy-
kootteja. (Huttunen 2008a.) 
 
2000-luvulla kokaiinin käyttö on lisääntynyt Suomessa, ja 1,7 prosenttia suomalaisista on 
käyttänyt sitä jossain vaiheessa elämäänsä (Huumeongelmaisen hoito 2012). Kokaiinin myrky-
tysoireita ovat muun muassa rytmihäiriöt, sydäninfarkti ja hengitykseen liittyvät ongelmat 
(Vähäkangas & Myllynen 2014). Neurologisia oireita ovat päänsärky, kallonsisäinen verenvuoto 
sekä hypertermiaan tai kouristuksiin liittyvä aivovaurio. Akuuttivaiheessa hoitona on oireen-
mukainen hoito ja elintoimintojen ylläpito. Diatsepaamia voidaan käyttää sedatiivina ja har-
vemmin esiintyvää vaikeaa hypertensiota voi hoitaa natriumnitroprussidilla tai glyseryylinit-
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raatilla. Kokaiinin käyttö voi aiheuttaa pelkotiloja, paranoidisen psykoosin ja masennusta, 
joka voi johtaa itsemurhaan. (Huumeongelmaisen hoito 2012.) 
 
Amfetamiini on sentraalinen stimulantti ja Suomessa varsin yleinen pistoshuume. Metamfeta-
miini on amfetamiinin johdos, joka vaikuttaa keskushermostoon aiheuttaen herkästi riippu-
vuuden. Metamfetamiinia käytetään suun kautta, nuuskaamalla, suonensisäisesti tai poltta-
malla. (Huumeongelmaisen hoito 2012.) Amfetamiinin myrkytysoireita ovat muun muassa le-
vottomuus, ahdistunut kiihtyneisyys, euforia, psykoosit, kouristukset, kuumeilu ja laajentu-
neet silmäterät (Huttunen 2008a). Potilaan kuoleman voivat aiheuttaa rytmihäiriöt, hyper-
termia, kallonsisäinen verenvuoto ja systeeminen, suonensisäinen hyytyminen (Huumeongel-
maisen hoito 2012; Vähäkangas & Myllynen 2014). Lievä amfetamiinimyrkytys voidaan hoitaa 
nesteytyksellä ja suun kautta annettavalla diatsepaamilla tai lihaksensisäisesti loratsepaamil-
la (Huttunen 2008a). Vakavammissa tapauksissa kehon lämpötilaa lasketaan, potilasta nestey-
tetään ja huolehditaan suolatasapainosta. Rytmihäiriöihin voidaan käyttää beetasalpaajaa tai 
atropiinia. Amfetamiinin vieroitusvaiheessa itsemurhariskin kohoaminen voi selittyä piilevällä 
masennuksella. (Huumeongelmaisen hoito 2012.) Pitkäaikaisen amfetamiinin käytön seurauk-
sena voi kehittyä vaikea-asteinen masennus (Tietoa eri huumeista 2015). 
 
Ekstaasi vaikuttaa dopamiini- ja serotoniini-välittäjäaineiden toimintaan. Nämä välittäjäai-
neet säätelevät muun muassa mielialoja, aggressiivisuutta, kipuherkkyyttä ja kognitiivisia 
toimintoja. Ekstaasin käytön seurauksena ilmenee liikehäiriöitä ja lihaskramppeja, verenpai-
neen ja pulssin nousua, lämmönsäätelyn häiriöitä, aggressiivisuutta, ahdistusta sekä masen-
nusta. Sydäninfarkti, lämpöhalvaus, aivoverenvuoto, nestehukka ja maksavaurio voivat johtaa 
kuolemaan. Ekstaasin käytön jälkitiloina voi esiintyä paranoidista ja kroonista psykoosia, ma-
sennusta sekä pelko- ja paniikkitiloja. (Ekstaasi eli MDMA 2015.) Ekstaasiin liittyvissä myrky-
tystilanteissa hoitona ovat riittävä nesteytys, potilaan rauhoittelu, oireenmukainen hoito ja 
lääkehoitona bentsodiatsepiinit kuten diatsepaami ja loratsepaami (Alaspää 2013). 
 
Heroiini valmistetaan morfiinista. Heroiinin päästyä verenkiertoon ja aivoihin se muuttuu 
morfiiniksi ja sitoutuu opioidireseptoreihin. Tästä seuraa tehokas kipua lievittävä ja voima-
kasta mielihyvää tuottava vaikutus, joka alkaa pian käytön jälkeen. Heroiinia käytetään pää-
sääntöisesti suonensisäisesti, nuuskaamalla, polttamalla tai suun kautta. Heroiini voi aiheut-
taa hyvinkin nopeasti erittäin voimakkaan fyysisen ja psyykkisen riippuvuuden. (Heroiini ja 
opiaatit 2015; Lund & Vuori 2000, 1640.) Myrkytys aiheuttaa muun muassa hypotermiaa, hypo-
tonisuutta, hypoksiaa, aivoödeemaa, hengityksen ja sydämen rytmin hidastumista ja keuhko-
pöhöä (Lund & Vuori 2000, 1640). Muita oireita ovat apatia, ahdistuneisuus, motorinen kiihty-
neisyys tai hidastuminen, arvostelukyvyn heikentyminen, puheen sekavuus, silmäterien supis-
tuminen hapen puutteen vuoksi sekä tajunnan alentuminen, joka johtaa lopulta koomaan. 
(Huttunen 2014.) Myrkytysoireet ilmaantuvat nopeasti liian suuren annostuksen jälkeen. Usein 
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myrkytyksen syynä on itsemurhayritys tai vahingossa otettu liian suuri annos. Yliannostuksen 
riski on huomattava, sillä heroiinia kohtaan kehittyy nopeasti toleranssi eikä kattovaikutusta 
ole, jolloin annostuksen kasvaessa myös mielihyvän tunne voimistuu ja myrkytyksen riski suu-
renee. Myrkytysoireita hoidetaan laskimoon annosteltavalla naloksonilla. Annostelua jatke-
taan riittävän pitkään, sillä naloksonin puoliintumisaika elimistössä on lyhyempi kuin heroii-
nin. (Huttunen 2008a.) Potilailla esiintyy masennusta muiden vieroitusoireiden lisäksi (Lund & 
Vuori 2000, 1641). 
 
LSD eli d-lysergihapon dietyyliamidi on synteettinen valmiste, josta osa valmistusaineista on 
luonnonkasveista. LSD:tä on tabletti-, kapseli-, jauhe- ja liuosmuodossa sekä imeytettynä so-
keripaloihin tai papereihin. LSD aiheuttaa aistiharhoja ja ajatushäiriöitä vaikuttamalla aivoi-
hin ja sitoutumalla tunnetiloja sääteleviin keskuksiin. (LSD 2015.) LSD:n myrkytysoireita ovat 
muun muassa voimakkaat tunnetilat, kuten pelkotila, laajentuneet silmäterät, vapina, aisti-
harhat, takykardia, kohonnut verenpaine, hypertermia sekä ihon kananlihareaktio. Myrkytyk-
sen hoidossa korostuu henkilön rauhoittaminen. Potilasta ei jätetä yksin ja kotiuttaminen 
edellyttää toisen ihmisen läsnäoloa. Lääkehoitona voidaan käyttää bentsodiatsepiineja. Sai-
raalahoito on välttämätön yli 24 tuntia kestäneessä oireilussa. (Huttunen 2008a.) Toisin kuin 
monet muut huumeet, LSD ei aiheuta fyysistä riippuvuutta, mutta psyykkisinä vieroitusoireina 
voi esiintyä levottomuutta, pelkoa, masennusta, unihäiriöitä ja väsymystä (Huumeongelmai-
sen hoito 2012; Tietoa eri huumeista 2015). 
 
Gammahydroksivoihappo, ”gamma” eli GHB, lamaa keskushermoston toimintaa ja sitä käyte-
tään usein stimulanttien käytön jälkeen sen väsyttävän ominaisuuden takia. GHB:tä on nes-
teen, jauheen, rakeen ja kapselin muodossa ja sen vaikutus alkaa 15−30 minuutin kuluessa 
kestäen noin kahdeksan tuntia. Suonensisäisesti käytettynä GHB:n vaikutus alkaa heti. Myrky-
tys aiheuttaa muun muassa bradykardiaa, sekavuutta, nestetasapainohäiriöitä, kouristuksia ja 
hengityksen lamaantumista. (Gamma eli GHB 2015.) Suomessa on raportoitu GHB:hen liittyviä 
myrkytyskuolemia (Laine & Hoppu 2007). GHB:n esiaste, gammabutyrolaktoni eli lakka tai 
GBL, muuttuu elimistössä GHB:ksi. Lakkaa on tietyissä puhdistusaineissa ja ohenteissa ja se on 
moninkertaisesti GHB:tä vahvempaa ja aiheuttaa herkemmin vakavia myrkytyksiä. (Gamma eli 
GHB 2015.) GHB-myrkytyksen ensihoidossa turvataan potilaan hengitys, tajuttomalla tarvitta-
essa intuboiden, sekä huolehditaan riittävästä verenpaineesta. Verenpaineen nostoon voidaan 
käyttää nestetystä ja vasoaktiivisia lääkkeitä. (Lund & Vuori 2000,1640.)  
 
Liuottimien, kuten puhdistusnesteiden ja spray-maalien hengittäminen lamaa keskushermos-
toa (Imppaus 2015). Myrkytyksen oireita ovat muun muassa aggressiivisuus, apatia, kouristuk-
set, päänsärky, takykardia, pahoinvointi, euforia, huimaus ja vapina (Huttunen 2014). Tajuton 





Lääkkeiden liikakäytöllä tarkoitetaan niiden käyttöä liiallisina annoksina, pidempään kuin tar-
ve vaatisi sekä niiden käyttöä päihtymistarkoituksissa (Tietoa eri huumeista 2015). Yleisimpiä 
lääkemyrkytyskuolemien aiheuttajia vuonna 2010 olivat opioidit, masennuslääkkeet, bee-
tasalpaajat, keskushermostoon vaikuttavat epilepsialääkkeet sekä diabeteksen hoidossa käy-
tettävät lääkkeet (Vuori, Ojanperä, Launiainen, Nokua & Ojansivu 2012, 1739; Kuvio 4). Lää-
kemyrkytykset aiheuttavat kuudenneksi eniten kuolemia työikäisillä. Lääkemyrkytyksen katso-
taan huonontavan potilaan pitkäaikaisennustetta ja itsemurhat ovat yleisiä (Liisanantti 2012a, 
368). Lääkemyrkytyskuolemissa, jotka on luokiteltu itsemurhiksi, beetasalpaajien, masennus-
lääkkeiden, psykoosilääkkeiden ja unilääkkeiden osuus on korostunut (Vuori ym. 2012, 1738; 
Kuvio 5). Sekakäyttö eli lääkkeiden, huumeiden tai alkoholin yhteiskäyttö on yleistä: alkoholi 
on hyvin tavallinen löydös lääkemyrkytysten yhteydessä: jopa 43 prosentissa kaikissa lää-
keainemyrkytystapauksissa potilaan veren alkoholipitoisuus on ollut 0,5 promillea (Tietoa eri 




Kuvio 4: Myrkytyskuolema lääkeaineilla 2004−2014 (Tapaturmiin tai väkivaltaan kuolleet pe-
ruskuolemansyyn (122-luokkainen luokitus), iän ja sukupuolen mukaan, päihtyneet erikseen 
1998-2014 2016). 
 
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
Myrkytystapaturma kipu-, 
kuume- ja antireumaattisille 
lääkkeille (X40) 
16 14 19 31 31 31 32 33 4 12 4 
Myrkytystapaturma 









7 6 8 11 10 4 7 1 4 1 1 
Myrkytystapaturma muille 












Kuvio 5: Itsemurha lääkeaineilla 2004−2014 (Tapaturmiin tai väkivaltaan kuolleet peruskuole-
mansyyn (122-luokkainen luokitus), iän ja sukupuolen mukaan, päihtyneet erikseen 1998-2014 
2016). 
 
Lääkemyrkytyspotilaan hoidon tavoitteena on turvata peruselintoiminnot. On tärkeää selvit-
tää, mitä lääkettä on otettu ja miten paljon, sillä se vaikuttaa hoitolinjan valintaan, mahdol-
listen vastalääkkeiden antoon ja vatsahuuhtelun tekemiseen. Lääkkeen imeytymisen esto, 
nopea lääkkeen poisto elimistöstä sekä peruselintoimintojen ylläpito parantavat potilaan oloa 
ja samalla ehkäisevät mahdollisia sekundäärivaurioita, kuten munuais-, maksa- ja neurologisia 
vaurioita. (Hirschovits 2012.) Lääkemyrkytyspotilaan hoito on yleensä oireenmukaista, sairaa-
lakuolleisuus alle viisi prosenttia sekä hoitoajat lyhyet (Liisanantti 2012a, 368). 
 
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
Itsemurha kipu-, kuume- ja 
antireumaattisilla lääkkeillä 
(X60) 
14 15 8 21 14 16 20 17 4 3 6 
Itsemurha psykotrooppisilla 
lääkkeillä (X61) 174 178 206 174 158 198 153 113 128 126 94 
Itsemurha huumeilla tai 
psykodysleptisilla lääkkeillä 
(X62) 
33 25 32 23 34 31 27 24 40 33 29 
Itsemurha muilla hermostoon 
vaikuttavilla lääkkeillä (X63) 24 21 20 19 15 27 14 15 20 10 14 
Itsemurha muilla lääkeaineilla 







Kuolinsyy: itsemurha lääkeaineilla  
2004-2014 
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Vuonna 2012 eniten myrkytyskuolemia aiheuttivat buprenorfiini, tramadoli ja kodeiini, jotka 
ovat opioideja. Vuonna 2010 189:stä kuolemaan johtaneesta, opioidien aiheuttamasta lääke-
myrkytyksestä, 46 tapauksen katsottiin olevan itsemurha. Suomen lääkärilehdessä ilmesty-
neessä katsauksessa suhteellisen pienen itsemurhaluvun arvioidaan johtuvan siitä, että opioi-
dien yliannostukset liittyvät enemmän väärinkäyttöön ja tahattomaan yliannosteluun kuin it-
setuhoisuuteen. (Vuori ym. 2012, 1738.) Buprenorfiinin käyttö suonensisäisesti yhdessä alko-
holin tai bentsodiatsepiinien kanssa lisää myrkytyskuolemanriskiä (Mäkijärvi, Harjola, Päivä, 
Valli & Vaula 2012, 592). Opioideista johtuvat lääkemyrkytykset ovat viime vuosina lisäänty-
neet (Vuori ym. 2012, 1738). Samoin fentanyylin väärinkäyttö ja sen aiheuttamien myrkytys-
kuolemien määrä on kasvanut (Vähäkangas & Hoppu 2014). Opioideista aiheutunut myrkytys 
ilmenee tajunnan tason alenemisena, apneana tai hengityslamana. Potilaalla voi ilmetä muun 
muassa pahoinvointia, kouristuksia, hypo- tai hypertermiaa, hypotensiota, suolitukoksia sekä 
rytmihäiriöitä. (Mäkijärvi ym. 2012, 592.) Hoidossa noudatetaan yleisiä myrkytyshoidon peri-
aatteita. Muu hoito on oireenmukaista. Naloksonia voidaan käyttää tarvittaessa antidoottina. 
Opioideista riippuvaisilla potilailla naloksoni voi aiheuttaa rajuja vieroitusoireita, jopa sydän-
pysähdyksen ja toisinaan aggressiivista käytöstä. (Mäkijärvi ym. 2012, 593.) 
 
Masennuslääkkeet ovat yleisiä myrkytyskuolemissa. Vuonna 2012 amitriptyliini oli neljänneksi 
yleisin löydös lääke- ja huumemyrkytyskuolemissa. (Ojanperä 2014.) Masennuslääkkeistä joh-
tuvat myrkytyskuolemat ovat vähentyneet, koska uudet, yliannoksena vähemmän myrkylliset 
lääkkeet, ovat yleistyneet (Vuori ym. 2012, 1738). Masennuslääkkeistä vain trisykliset masen-
nuslääkkeet ovat yliannosteltuina hengelle vaarallisia ja niiden aiheuttamat myrkytykset ovat 
yleisimpiä tehohoitoa vaativia myrkytyksiä (Huttunen 2008c). Trisyklisten masennuslääkkeiden 
myrkytysoireita ovat muun muassa sekavuus, väsymys, alentunut tajunnantaso, rytmihäiriöt, 
hypotensio, suolilama, keuhkoedeema sekä hengityslama, joka voi kehittyä hyvinkin nopeasti 
(Mäkijärvi ym. 2012, 576). Trisyklisten masennuslääkkeiden suurin ongelma on kardiotoksisuus 
(Mäkijärvi ym. 2012, 576). Sydänoireet alkavat 6 tunnin kuluessa yliannostuksesta ja ne voivat 
kestää jopa pari vuorokautta (Huttunen 2008c). Trisyklisillä masennuslääkkeillä on antiko-
linerginen vaikutus: imeytyminen voi olla hidastunut ja siksi toimenpiteet jopa tuntien jäl-
keen myrkytyksestä voivat olla hyödyllisiä. Suolihuuhtelu on mahahuuhtelua tehokkaampi me-
netelmä, jos annostuksesta on kulunut useita tunteja. Hoidossa varaudutaan oireiden nopeaan 
pahentumiseen. Varhaista intubaatiota suositellaan, jos potilaan tajunnan taso on alentunut. 
Jatkuva EKG-monitorointi, hengityksen, hemodynamiikan sekä neste-, elektrolyytti ja happo-
emästasapainosta huolehtiminen ovat hoidon kulmakivet. Lääkehiili annetaan viivytyksettä. 
(Mäkijärvi ym. 2012, 576.) Potilaille, joilla tiedetään olevan itsemurhavaara, ei-trisyklisiä ma-




Bentsodiatsepiinit, tsopikloni, tsolpideemi ja tsaleptoni aiheuttavat yleisimmin lieviä unilää-
kemyyrkytyksiä. Kaikki unilääkkeet vahvistavat alkoholin vaikutusta (Huttunen 2008b). Alko-
holin kanssa tai suurina annoksina otettuna ne voivat aiheuttaa hengityslaman (Mäkijärvi ym. 
2012, 574). Kuolemaan johtavat myrkytykset ovat harvinaisempia, jos mukana ei ole alkoholia 
tai muita lääkkeitä (Mäkijärvi ym. 2012, 574). Tärkeimpiä unilääkelöydöksiä myrkytyskuole-
missa vuonna 2012 olivat tsopikloni ja tsolpideemi (Ojanperä 2014). Nämä ”Z-ryhmän” uni-
lääkkeet ovat vaikutukseltaan bentsodiatsepiinien kaltaisia ja voivat aiheuttaa eurofian lisäksi 
hallusinogeenisiä vaikutuksia, ja niiden käyttö päihtymistarkoituksissa on lisääntynyt (Niemelä 
& Mikkonen 2014, 625). Ne voivat aiheuttaa lääkeriippuvuutta ja lääkkeiden käyttöä addiktii-
visesti (Huttunen 2008b). Myrkytys aiheuttaa muun muassa sekavuutta, väsymystä sekä tajun-
nan tason laskua. Hoito on oireenmukaista ja erityisesti hengityksestä huolehtiminen on tär-
keää. (Mäkijärvi ym. 2012, 575.) Flumatseniilia voidaan käyttää bentsodiatsepiini-, tsopikloni-
, tsopideemi- ja tsaleptonimyrkytyksissä antidoottina. Flumantseniili ei vie välttämättä koko-
naan hengityslamaa ja kouristavan potilaan hoidossa se on vasta-aiheinen, koska se voi aihe-
uttaa kouristuksia. Bentsodiatsepiinien väärinkäyttäjillä flumantseniili aiheuttaa vieroi-
tusoireita. (Mäkijärvi ym. 2012, 575.) 
 
Yleisimpiä lääkemyrkytyskuoleman aiheuttavia psykoosilääkkeitä ovat ketiapiini, levomepro-
matsiini, klotsapiini ja olantsapiini. Vuonna 2012 ketiapiini oli kahdeksanneksi yleisin löydös 
myrkytyskuolemissa ja levomepromatsiini yhdeksänneksi yleisin. (Ojanperä 2014.) Myrky-
tysoireita ovat levottomuus, sekavuus, alentunut tajunnan taso, hengityslama, kouristukset, 
hyper- tai hypotermia, hypotensio, rytmihäiriöt ja sydämen vajaatoiminta. Useilla psy-
koosilääkkeillä on antikolinerginen vaikutus, joka hidastaa niiden imeytymistä. Hoito on oi-
reenmukaista ja hoidossa noudatetaan yleisiä myrkytyksen hoitoperiaatteita. (Mäkijärvi ym. 
2012, 583−584.) 
 
Lääkemyrkytyskuolemista tärkeimpiä beetasalpaajalöydöksiä ovat propranololi, bisoprololi ja 
metoprololi. Propranololi on ollut tärkein löydös kolmessatoista tapauksessa vuonna 2012, 
useammin kuin opioideihin luettava fentanyyli. (Ojanperä 2014.) Beetasalpaajamyrkytyksen 
oireita ovat muun muasssa hypotensio, johtumis-ja rytmihäiriöt, keuhkoedeema, alentunut 
tajunnan taso, hengityslama, hypoglykemia ja akuutti munuaisten vajaatoiminta. Erityisesti 
propranololi aiheuttaa kourituksia. Oireet alkavat hitaasti ja voivat kestää pitkään, varsinkin 
jos kyseessä on depot-valmiste. (Mäkijärvi ym. 2012, 588−589.) Myrkytyksessä noudatetaan 
yleisiä myrkytyksen hoidon periaatteita. Jatkuva EKG-seuranta on oleellinen osa hoitoa. Hypo-
tensioon voidaan käyttää dopamiinia tai noradrenaliinia vasteen mukaan, jos hypotensio ei 
reagoi laskimon sisäiseen nesteytykseen. Jos vastetta ei saada nestetyksestä ja dopamiinista 
huolimatta, aloitetaan adrenaliini-infuusio. Oireista beetasalpaajamyrkytystä hoidetaan aina 
myös glukagonilla, jota voidaan myös antaa infuusiona. (Mäkijärvi ym. 2012, 589.) 
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Yleisimmät myrkytyskuoleman aiheuttaneet epilepsialääkkeet vuonna 2012 olivat pregabalii-
ni, karbamatsepiini, fenobarbitaali ja gabapentiini (Ojanperä 2014). Pregabaliinia käytetään 
epilepsian lisäksi yleisen ahdistuksen ja hermokivun hoidossa (Lyrica 2014). Huumaavasta, 
hyvän olon tunteen aiheuttavan vaikutuksen johdosta sen väärinkäyttö on yleistynyt. Vuonna 
2004 pregabaliinia ei yhdistetty yhteenkään myrkytyskuolemaan ja vuonna 2012 tapauksia oli 
23, tehden siitä kuudenneksi yleisimmän lääkeaineen lääke- ja huumemyrkytyskuoleman ai-
heuttajan (Ojanperä 2014). Myrkytyksen oireita ovat muun muassa pahoinvointi, väsymys, 
puheen puuroutuminen, levottomuus, lihasten tahdosta riippumattomat nykäykset, tajunnan-
tason aleneminen ja hengityslama. Hoito on oireenmukaista ja noudattaa yleisiä hoitoperiaat-
teita. Hengityksen ja EKG:n seuranta on erityisen tärkeää. Lääkehiilen toistuvan annon on 
havaittu nopeuttavan eliminaatiota. (Mäkijärvi ym. 2012, 585.) 
 
Suomessa yleisimpiä kipulääkkeitä ovat ibuprofeeni, parasetamoli ja asetyylisalisyylihappo 
(Kalliokoski 2013). Kipulääkemyrkytykset ovat harvinaisimpia 35−44-vuotiailla, muissa ikäryh-
missä osuus myrkytyskuolemista vaihtelee noin viiden ja kymmenen prosentin välillä (Myrky-
tykset 2015). Parasetamolin kulutus on viisinkertaistunut 2000-luvulla. 80 prosenttia myydyis-
tä parasetamoleista on ollut lääkärin määräämiä. Vuonna 2010 490 000 suomalaista sai saira-
usvakuutuskorvausta parasetamolista. (Nurminen 2013.) Parasetamoli on maksatoksinen, jos 
annostus on yli 150 mg/kg. Tätä pienemmätkin määrät voivat vaurioittaa maksaa. (Mäkijärvi 
ym. 2012, 594.; Hoppu 2002, 187.) Suomessa parasetamolin aiheuttamat myrkytyskuolemat 
ovat lisääntyneet viime vuosina (Kärjä 2015). 2000−2013 välisenä aikana parasetamoli on ai-
heuttanut 136 myrkytyskuolemaa (Parry & Hoppu 2015). Syynä myrkytyskuolemien lisääntymi-
seen on arveltu olevan parasetamolin turvallinen maine kipulääkkeenä, jolloin annostuksia ei 
noudateta ja yliannostuksia tapahtuu. Parryn ja Hopun (2015) mukaan vaikeat yliannostukset 
ovat usein tahallisia. Britanniassa parasetamolia on käytetty laajalti itseaiheutetuissa myrky-
tyksissä (Hoppu 2002, 187). Suomessa parasetamolia koskevat puhelut Myrkytystietokeskuk-
seen ovat lisääntyneet 227:stä 1058:saan vuosien 2011 ja 2014 välisenä aikana. Puhelut liitty-
vät suurimmaksi osaksi lapsiin ja annosteluvirheisiin. (Parry & Hoppu 2015.) Ruotsissa Läke-
medelsverket on palauttanut parasetamolin takaisin apteekkien hyllyille, koska siitä aiheutu-
vien myrkytysten määrä nousi 529:stä 1161:teen vuosien 2006 ja 2013 välisenä aikana. 
(Försäljning av paracetamol i tablettform tillåts endast på apotek 2014; Höjer ym. 2013, 1.) 
Parasetamolimyrkytyksen oireet kehittyvät 12−24 tunnin kuluessa nauttimisesta. Myrkytys voi 
aluksi olla vähäoireinen. (Hoppu 2002, 187.) Oireita ovat voimakas pahoinvointi, oksentelu, 
vatsakipu, aivotoiminnan häiriöt, vuototaipumus, munuaisten heikentynyt toiminta ja keltai-
suus. Pysyvä maksavaurio kehittyy 1−4 vuorokauden kuluessa. (Mäkijärvi ym. 2012, 594.) Hoi-
tona on asekysteiinihoito, joka aloitetaan aina ennen pitoisuuksien määritystä, jos epäillään 
yliannostusta. Tämä tehdään riippumatta siitä, kuinka kauan nauttimisesta on aikaa. Hoitoa 
jatketaan kunnes voidaan olla varmoja, että maksavaurioita ei ilmaannu ja että maksa alkaa 
toipua. 20−40 prosentille potilaista kehittyy munuaisten vajaatoiminta, jota hoidetaan nes-
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teytyksellä ja pyrkimällä runsaaseen diureesiin. (Mäkijärvi ym. 2012, 593−595.) Asetyylisali-
syylihappoa käytetään lievän tai kohtalaisen kivun hoidossa sekä kuumelääkkeenä. Vertaohen-
tavan vaikutuksensa johdosta sitä käytetään miedompina annoksina myös estämään valtimo-
tukoksia ja sitä kautta sydän- ja aivoinfarkteja. (Aspirin 2011.) Asetyylisalisyylihappoa ei saa 
käyttää samanaikaisesti verenohennuslääkkeiden kanssa (Raunio 2012). Myrkytyksen oireita 
ovat muun muassa pahoinvointi, hypotensio, korvien soiminen, hypertermia, sekavuus, alen-
tunut tajunnantaso, kouristukset, verenvuodot ja rytmihäiriöt (Mäkijärvi ym. 2012, 595−596). 
Hoito on oireenmukaista ja noudattaa yleisiä myrkytyksen hoito-ohjeita. Mahahuuhtelusta voi 
olla hyötyä useiden tuntienkin kuluttua annostuksesta. Lääkehiiltä voidaan antaa vähintään 
kaksi annosta, jos yliannostus on ollut suuri. Vaikeissa myrkytyksissä annetaan K1-vitamiinia 
verenvuotojen ehkäisyyn ja potilasta hoidetaan hemodialyysillä tai hemoperfuusiolla. Neste- 





Alkoholien, lääkkeiden ja huumeiden ohella kemikaalit voivat aiheuttaa myrkytyskuolemia. 
Tällaisia myrkytystapauksia esiintyy Suomessa hyvin harvoin. (Vuori ym. 2009.) Tavallisimpia 
kotoa löytyviä kemikaaleja ovat torjunta-aineet, pesu- ja puhdistusaineet sekä petrolituot-
teet (Castrén ym. 2012b). Vuosien 2004−2014 välisenä aikana tapahtui 12 liottimilla ja torjun-
ta-aineilla tehtyä itsemurhaa (Tapaturmiin tai väkivaltaan kuolleet peruskuolemansyyn (122-
luokkainen luokitus), iän ja sukupuolen mukaan, päihtyneet erikseen 1998-2014 2016). 
 
Vahvat hapot, emäksiset aineet ja liuottimet voivat olla hyvin myrkyllisiä nieltynä tai hengi-
tettynä (Castrén ym. 2012b). Happoja, joiden pH on alle kaksi ja emäksisiä aineita, joiden pH 
on yli 11,5, pidetään tavallisesti syövyttävinä. Näitä ovat muun muassa konetiskiaineet, pesu- 
ja puhdistusaineet, viemärinavausaineet sekä auton akkuhappo. Syövyttävät aineet tuhoavat 
epiteelin pinnan ja sen alla olevan limakalvoseinämän. Kudostuho etenee tavallisesti nopeasti 
ja etenee vielä altistuksen päätyttyä syvälle kudoksiin. Vahvat hapot aiheuttavat kuivia, ar-
ventapaisia hyytymiä pintakudoksiin. Hapon juomisen seurauksena vaurio kohdistuu mahan ja 
pohjukaissuolen alueelle. Saippuat, pyykinpesuaineet sekä käsi- ja konetiskiaineet voivat niel-
tynä aiheuttaa pahoinvointia, ripulia ja oksentelua, mutta usein pelkkä kotihoito riittää oirei-
den taltuttamiseen. Tarvittaessa suuta huuhdellaan, mutta runsasta juomista vältetään pesu-
aineen vaahtoamisen ja oksentelun ehkäisemiseksi. Yleisimmät, vakavat vauriot ruokatorveen 
syntyvät jos syövyttävää ainetta on nielty. Oireina voi olla voimakas kipu suussa ja nielussa, 
rintalastan alainen kipu, kuolaaminen, nielemiskivut, vatsakipu sekä verioksentelu. Ensihoito-
na on suun huuhtelu. (Lampinen, Pohjalainen, & Hoppu 2004.) Tajuissaan olevalle potilaalle 
voi antaa lasillisen maitoa tai vettä huomioiden että, runsas juominen voi aiheuttaa oksente-
lua, joka altistaa ruokatorven uudelleen syövyttävälle aineelle (Castrén ym. 2012b). Lääkehii-
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len käyttöä vältetään, koska se voi aiheuttaa oksentelua, peittää näkyvyyttä skopiassa eikä se 
estä happojen ja emästen imeytymistä. Hengitysvaikeuksiin käytetään hoidossa 100-
prosenttista happea ja vakavammissa tapauksissa turvaudutaan intubointiin tai trakeostomi-
aan. Endoskopiaa suositellaan ensimmäisten 24 tunnin aikana potilaalle, joka on niellyt syö-
vyttävää ainetta. Endoskopialla selvitetään vaurioiden laatua ja vakavuutta. Endoskopian 
avulla voidaan potilaalle arvioida ennuste, hoitolinjaus ja tarve kirurgisille toimenpiteille. 
Endoskopiassa ei suositella edettäväksi vaurioituneelle alueelle 5−15 vuorokauteen altistuk-
sesta, jotta vältytään kudoksen puhkeamiselta. (Lampinen ym. 2004.)  
 
Petrolituotteita ovat muun muassa bensiini, lakkabensiini ja mineraalitärpätti. Petrolituottei-
den höyryt voivat hengitettynä aiheuttaa humalankaltaisia oireita, keskushermosto- ja hengi-
tyslamaa sekä rytmihäiriöitä. Niellyt petrolituotteeet eivät tavallisesti aiheuta systeemisiä 
oireita, koska niiden imeytyminen on huono. Oireetonta potilasta voidaan seurata kotona. 
Aspiroituna pienikin määrä petrolituotteita aiheuttaa vakavan kemiallisen pneumonian. Hen-
gitettynä petrolituotteet eivät kuitenkaan sitä aiheuta. Aspiraatioriskin takia petrolituotetta 
ei pyritä poistamaan vatsasta. Lääkehiilen käyttöä voidaan harkita tapauksissa, joissa tuote 
sisältää myrkyllisiä lisäaineita, muussa tapauksessa sitä ei käytetä, sillä lääkehiili ei sido pet-
rolituotteita ja saattaa lisätä oksentelua. Ärsytysyskä on tavallinen oire alussa. Jos potilaan 
hengitystaajuus on normaali ja yskä loppuu, ei sairaalahoitoa tarvita. Sairaalahoitoa tarvitse-
vat kaikki oireilevat potilaat, jotka ovat nielleet suuren määrän tuotetta ja joilla todetaan 
keuhkokuvassa muutoksia sekä potilaat, jotka kärsivät hapenpuutteesta ja ovat tokkuraisia. 
Myös lapset, joilla oireet eivät häviä kuuden tunnin seurannan jälkeen, tarvitsevat sairaala-
hoitoa. Petrolituotteita nielleen potilaan hoito on oireenmukaista. Keuhkoröntgenkuva ja näy-
te verikaasuanalyysiä varten otetaan kuitenkin kaikilta sairaalahoitoa saavilta potilailta. Jos 
potilas on oireeton ja keuhkokuvassa näkyy vain lieviä muutoksia, hänet voidaan kotiuttaa, 




Suomessa myrkyllisiä sieniä on noin viisikymmentä eri lajia (Castrén ym. 2012b). Sienimyrky-
tykseen kuoli Suomessa 1969–2006 kahdeksan henkilöä. Vain yhden tapauksen katsotaan ol-
leen itsemurha. (Hoppu 2008, 2414.) Sienten myrkkypitoisuuteen vaikuttavat monet eri asiat 
kuten kasvuympäristö ja ikä. Myrkylliset sienet voivat aiheuttaa soluvaurioita, keskushermos-
to- tai ruuansulatuskanavan oireita. (Castrén ym. 2012b.) 
 
Kavalakärpässieni ja valkokärpässieni ovat soluvaurioita aiheuttavia sieniä. Ne sisältävät sie-
nimyrkkyjä eli amatoksiineja, jotka eivät häviä millään käsittelytavalla. Vakava myrkytys oi-
reilee polttavana tunteena suussa, väsymyksenä, päänsärkynä, yleisenä sairauden tunteena,  
arkuutena munuaisten kohdalla, vatsa-, selkä- tai lihaskipuina. Runsasvirtsaisuutta voi esiin-
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tyä alussa, mutta virtsantulo vähentyy ja lakkaa kokonaan kun munuaistoiminta pettää. Poti-
laan ennuste on huono, jos transaminaasi- ja bilirubiiniarvot nousevat korkeiksi, hyytymisteki-
jät vähenevät radikaalisti ja munuaisten toiminta heikkenee. Hoitona annetaan lääkehiiltä. 
Jos syömisestä on kulunut alle 6 tuntia, mahan tyhjennystä voidaan harkita. Hoidon tavoit-
teena on normaalin diureesin varmistaminen ja nestetasapainon häiriöiden korjaaminen. Lää-
kehoito silibiniinillä aloitetaan nopeasti, koska se estää amatoksiinien pääsyn maksasoluihin. 
Myrkytyksestä toipuminen on hidasta ja vaikeimmissa tapauksissa potilas jää akuuttivaiheen 
jälkeenkin dialyysiin. Kaikista vaikeista sienimyrkytyksistä 10−15 prosenttia johtaa krooniseen 
munuaisten vajaatoimintaan. (Hoppu 2008, 2416−2418.) 
 
Punakärpässieni, ruskokärpässieni ja harvinaisempi pantterikärpässieni, ovat keskushermosto-
oireita aiheuttavia sieniä. Oireita ovat muun muassa sekavuus, väsymys ja tajuttomuus. Psi-
losybiiniä sekä psilosiinia sisältävät madonlakit aiheuttavat hallusinaatioita. Potilaan orien-
taatio aikaan ja paikkaan voi hämärtyä ja hänellä voi ilmetä ahdistusta tai päänsärkyä. Suo-
messa psilosybiiniä sisältäviä sieniä tiedetään käytettävän huumaustarkoituksissa. Vakavia 
myrkytyksiä ei ole raportoitu pelkästä maistelusta. (Forsell & Lampinen 2009.) Sen sijaan 
muualla Euroopassa hallusinogeenisiä vaikutuksia aiheuttaviin sieniin on yhdistetty kuoleman-
tapauksia onnettomuuksien ja itsemurhien muodossa. Niiden aiheuttamien pelko- ja paniikki-
tilojen hoidossa voidaan käyttää rauhoittavia lääkkeitä. (Vähäkangas & MacDonald 2014.) 
 
Monet tavalliset ruokasienet sisältävät aineita, joita ei tunneta. Nämä aineet voivat aiheuttaa 
paikallisesti ruuansulatuskanavan limakalvojen ärsytystä ja sitä kautta oireita. Nämä sienet 
aiheuttavat hyvin harvoin vakavia myrkytyksiä. Kotihoito oireenmukaisesti riittää normaalisti 




Häkää syntyy aineen epätäydellisen palamisen seurauksena. Ilmassa olevaa häkää ei voida 
huomata, sillä häkä on väritön, hajuton ja mauton kaasu. Ilmasta häkä erittyy helposti keuh-
kojen kautta vereen, jossa se kiinnittyy 220 kertaa happea tehokkaammin hemoglobiiniin, 
mikä johtaa karboksihemoglobiiniaan. Syrjäyttämällä hapen verenkierrossa häkä aiheuttaa 
häkämyrkytystilan. (Mustajoki 2015; Myllynen 2014.) Suomessa häkämyrkytykset johtavat vuo-
sittain yli sadan ihmisen kuolemaan (Myllynen 2014). Kuolemaan johtaneista häkämyrkytyksis-
tä  50 % on itsemurhia, 40 % johtuu tulipaloista ja 10 % uunien tai takkojen virhekäytöstä 
(Mustajoki 2015). Tulipalojen aiheuttamia tapaturmaisia häkämyrkytyskuolemia arvioidaan 
tapahtuvan yli 50 vuosittain. Auton tyhjäkäyttäminen suljetussa tilassa ja siitä johtuvan hä-
kämyrkytyskuoleman taustalla on lähes poikkeuksetta itsemurha. (Myllynen 2014.) Häkämyr-
kytyksen tunnistettavin oire on päänsärky. Lievä myrkytys nostaa potilaan sykettä, aiheuttaa 
huimausta ja pahoinvointia. Vakavan myrkytyksen oireita ovat kouristuskohtaukset, tajunnan-
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tason laskeminen sekä verenkierto- ja hengityslama. Häkämyrkytyksen ensiapuna potilas vie-
dään aina raittiiseen ilmaan, lievissä myrkytyksissä tämä usein riittää ja oireet häviävät paris-
sa tunnissa. Vakavissa häkämyrkytyksissä potilas viedään sairaalaan, jossa aloitetaan happi-




4.1 Opinnäytetyön tavoite, tarkoitus ja tutkimuskysymykset 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli kartoittaa, millaisia itsemurhan ehkäisykeinoja Hyvinkään 
päivystyksessä toteutetaan ja millaisia haasteita ja vahvuuksia ehkäisytyöhön liittyy. Näiden 
kartoittamiseen käytettiin Hyvinkään päivystyksen hoitotyöntekijöille suunnattua strukturoi-
tua kyselylomaketta. Toisena tarkoituksena oli selvittää, mitkä ehkäisykeinot soveltuvat päi-
vystykseen. Menetelmäksi valikoitui kuvaileva integroiva kirjallisuuskatsaus. Opinnäytetyön 
tavoitteena on edistää itsemurhan riskitekijöiden tunnistamista ja sitä kautta itsemurhien 
ennaltaehkäisyä Hyvinkään sairaalan päivystyksessä. 
 
Opinnäytetyön tutkimuskysymykset ovat:  
 
1) Millaisia itsemurhan ehkäisykeinoja Hyvinkään päivystyksessä käytetään tällä hetkellä? 
2) Millaisia haasteita ja vahvuuksia itsemurhien ehkäisyssä Hyvinkään päivystyksessä on?  





Tutkimusstrategialla tarkoitetaan menetelmällisten ratkaisujen kokonaisuutta. Valittu tutki-
mustehtävä tai tutkimusongelma vaikuttaa strategian valintaan. Perinteisiä tutkimusstrategi-
oita ovat kokeellinen tutkimus, survey-tutkimus sekä case-study eli tapaustutkimus. Tyypilli-
sessä survey-tutkimuksessa joukosta valitulta otokselta kerätään strukturoidussa muodossa 
aineisto. Keruumenetelmä on usein strukturoitu kyselylomake tai haastattelu. Menetelmän 
avulla pyritään kuvaamaan, vertaamaan ja selittämään ilmiötä. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 
2013, 132−135, 193.) Kyselylomakkeen etuja ovat muun muassa saatujen vastausten yhden-
mukaisuus, tutkijasta johtuvien virhetulkintojen minimointi ja saatujen tulosten käsittelyn 
nopeuttaminen (Holopainen & Pulkkinen 2003, 39). Koska tutkimuksen tavoitteena oli kuvata 
Hyvinkään päivystyksen itsemurhien ehkäisykeinoja ja verrata niitä kirjallisuuskatsauksessa 
esille tulleisiin keinoihin, tutkimusstrategiaksi valittiin survey-tutkimus. Tutkimusmetodiksi 
valikoitui strukturoitu kyselylomaketutkimus. 
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Kvantitatiivinen eli määrällinen tutkimus tarkoittaa havaintojen tekoa käyttäen hyväksi mit-
tayksikköä. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa painotetaan asioiden mitattavuutta ja objektiivi-
suutta. Kvantitatiiviseen tutkimukseen liittyy olennaisena osana aihealueen rajaus, otoksen 
määrittely, mittauksen luotettavuus ja toistettavuus. Määrällinen tutkimus hyödyntää deduk-
tiivisuutta: uuden tiedon johtamista aikaisemmasta tiedosta. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa 
käytetään yleisesti strukturoitua kyselylomaketta tiedonkeruussa. Kerätty tieto esitetään ti-
lastollisesti. Kvalitatiivinen eli laadullinen tutkimus painottuu subjektiivisuuteen, kuvailevuu-
teen sekä induktiivisuuteen. Kvalitatiivinen tutkimus tehdään usein haastatteluna, jolloin 
haastattelijan ominaisuudet voivat vaikuttaa kyselytuloksiin. Kvalitatiivisia menetelmiä ovat 
muun muassa omaelämänkerrat, havainnointi ja kirjallisuus. (Pelkonen & Perälä 1993, 
145−146; Hirsjärvi ym. 2013, 139−140.) Tutkimusmuodot pikemminkin täydentävät toisiaan 
kuin ovat toistensa vastakohtia (Hirsjärvi ym. 2013, 136−137). Yhdistämällä tutkimukseen 
kvantitatiivisia ja kvalitatiivisia ominaisuuksia, aiheesta saadaan mahdollisimman tarkka ku-
vaus (Pelkonen & Perälä 1993, 146). Kyselylomaketutkimuksen strategiaksi valikoitui kvantita-
tiivinen menetelmä, sillä jo olemassa olevaan teoriatietoon pohjaavan kyselylomaketutkimuk-
sen tarkoituksena oli vastata asioihin määrällisesti: mitä asioita tehdään eniten. Kyselyloma-
ketutkimuksessa hyödynnettiin kvalitatiivisia piirteitä. Avoimilla vastausvaihtoehdoilla pyrit-
tiin saamaan tietoa itsemurhan ehkäisykeinoista, joita lomaketta tehdessä ei tiedetty käytet-
tävän päivystyksessä. 
 
Poikittaistutkimuksen (cross sectional study) avulla voidaan selvittää, millainen asia on jonain 
tiettynä hetkenä. Toisin kuin pitkittäistutkimus (follow-up study), poikittaistutkimus ei pysty 
vastaamaan, miksi asiat ovat niin kuin ne ovat eikä löytämään syitä ja seurauksia. (Ketola & 
Mattila 1995, 80−81; Hirsjärvi ym. 2013. 177−178.) Koska lomaketutkimuksen tarkoitus selvit-
tää, millaista itsemurhien ehkäisty työtä Hyvinkään päivystyksessä tehdään tällä hetkellä, 




Tutkimuksessa määritellään perusjoukko, jota tutkitaan. Otos tarkoittaa osaa tästä perusjou-
kosta. Otoksen tulisi olla edustava eli tarpeeksi suuri, että vastauksista voitaisiin muodostaa 
yleistettyjä päätelmiä. (Hirsjärvi ym. 2013, 179−180.) Erilaisia otantamenetelmiä ovat muun 
muassa satunnaisotanta, systemaattinen otanta ja ositettu otanta (Ketola & Mattila 1995, 33). 
Jos lomake lähetetään kaikille, puhutaan kokonaistutkimuksesta. Aina kokonaistutkimus ei ole 
mahdollista, esimerkiksi jos perusjoukko on kaikki suomalaiset työttömät. (Hirsjärvi ym. 2013, 
179.) Kokonaistutkimusta suositellaan, jos perusjoukko on pieni (Holopainen & Pulkkinen 
2003, 28). Kyselylomaketutkimus päätettiin tehdä kokonaistutkimuksena, koska lomakkeen 
lähettäminen kaikille Hyvinkään päivystyksen hoitohenkilöstölle oli postituslistan kautta mah-
dollista. Tutkittavien määrä oli 110.  
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4.2.2 Sisällön määrittely 
 
Kyselyn laatimiseen käytetään teoriapohjaa (Ketola & Mattila 1995, 25; Kuvio 6). Tähän teo-
riatietoon sisältyy aihealueen teorian lisäksi teoriatieto eri tutkimusmetodeista. Teorian poh-
jalta syntyntyivät tutkimuskysymykset: millaisia itsemurhan ehkäisykeinoja Hyvinkään päivys-
tyksessä käytetään tällä hetkellä ja millaisia haasteita ja vahvuuksia itsemurhien ehkäisyssä 
Hyvinkään päivystyksessä on? Tutkimuskysymykset määrittelivät ja tarkensivat, mitä tietoa 
kyselytutkimuksella haluttiin saada. Tiedon tarpeet ryhmiteltiin otsikoittain neljään osa-
alueeseen: vastaajan taustatietoihin, itsetuhoisen potilaan hoitoisuuteen, itsemurhien ehkäi-
syyn, vastaajan oman osaamisen tunnistamiseen  
 




Kuvio 6: Kyselylomakeprosessi 
 
4.2.3 Muokkausprosessi ja sen arviointi 
 
Kyselylomakkeen kehittämisessä voidaan nähdä seuraavat vaiheet: kyselyn sisällön määrittely, 
kysymysten vastaamistavan valinta, kysymysten muotoilu, luonnoksen kirjoittaminen, kirjoite-
tun lomakkeen tarkistaminen ja korjaaminen, esitestaus, lopullisen kyselyn tarkistus ja saate-
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kirjeen laatiminen sekä varsinaisen kyselyn toteuttaminen. (Pelkonen & Perälä 1993, 
151−157; Kuvio 6.) 
 
Kysymysten laatimisessa on otettava huomioon lukuisia asioita. Kyselylomake ei saa olla liian 
pitkä, sillä se heikentää annettujen vastausten laatua. Kysymykset tulisi laatia napakoiksi ja 
lyhyiksi, ne eivät saa olla vastaajaa johdattelevia ja yhdessä kysymyksessä tulee selvittää vain 
yhtä asiaa. Kysymysten järjestyksessä tulisi ottaa huomioon se, että kyselyn alkuun sijoitet-
taisiin helpot kysymykset ja arkaluontoiset loppuun. (Holopainen & Pulkkinen 2003, 39−40.) 
Vastaajan on ymmärrettävä tutkittavan aihealueen määritelmät, muutoin tuloksena voi olla 
jopa koko tuloksen hylkääminen (Ketola & Mattila 1995, 25). Moniselitteisten kysymysten laa-
dintaa vältetään, jos tuloksista haluaa luotettavia ja yksiselitteisiä (Ketola & Mattila 1995, 26; 
Holopainen & Pulkkinen 2003, 40). Itsetuhoisuus voi tarkoittaa täysin eri asioita eri vastaajil-
le, ja tästä syystä itsetuhoisuus päätettiin määritellä kyselylomakkeen saatekirjeessä. 
 
Ensimmäisen luonnoksen jälkeen ryhmä teki siihen yhdessä korjauskierroksen. Ensimmäisellä 
korjauskierroksella huomiota kiinnitettiin kysymyslomakkeen loogiseen etenemiseen ja kysy-
mysten sanamuotoihin. Kysymyksiä oli tässä vaiheessa 15. Kysymyksistä ei haluttu vastaajia 
johdattelevia. Erityistä huolta aiheutti kysymys itsetuhoisten potilaiden hoitoisuutta nostavis-
ta tekijöistä, sillä kysymys itsessään voidaan jo tulkita siten, että itsetuhoiset potilaat ovat 
paljon hoitoa vaativia ja vaikuttaa siten vastaukseen alitajuisesti. Tästä syystä kysymys hoi-
toisuutta nostavista tekijöistä ryhmiteltiin hoitoisuusluokituksen jälkeen. Laurean kautta il-
maiseksi saatavana oleva internetpohjainen E-lomake mahdollisti kyselyn toteuttamisen säh-
köisenä. E-lomakkeeseen oli mahdollista tallentaa jokainen testiversio ja tulokset olivat hel-
posti käytettävissä. Joulukuussa 2015 julkaistiin ensimmäinen sähköinen kysymyslomakever-
sio, jonka ryhmä testasi itse. Testissä havaittiin, että kysymykset olisi hyvä tulla yksi kerral-
laan eikä kaikki yhdellä kyselysivulla. Kyselyn ensimmäinen versio koettiin vielä melko pitkäk-
si. Koettiin myös, että jokaiselle vastaajalle ei löytynyt vielä sopivaa vaihtoehtoa. 
 
Kyselyä muokattiin ja siitä tehtiin toinen versio, jossa täsmennettiin sanamuotoja ja lyhen-
nettiin kysymysten pituutta. Useisiin kysymyksiin lisättiin avoimeksi vastausvaihtoehdoksi 
”Muu, mikä”, koska jokaiselle vastaajalle olisi löydyttävä sopiva vastausvaihtoehto (Valli 
2015, 253). Hyvinkään päivystyksen osastopäällikön Eeva Rikkilä-Kettusen kanssa käytiin 
1.2.2016 palaveri toisen version pohjalta. Palaverissa tuli esille miessukupuolen edustajien 
vähyys Hyvinkään päivystyksessä, mikä voisi tulosten analysoinnissa vääristää tuloksia ja joh-
taa vastaajien tunnistettavuuteen. Huomioiden pohjalta kysymyslomakkeesta tehtiin kolmas 
versio. 
 
Kolmannessa versiossa kysymyksiä oli 8, mikä koettiin sopivaksi määräksi. Jokaisella kysymyk-
sellä oli tarkoitus ja niitä oli edelleen mahdollisuus taulukoida ristiin. Kolmas versio testattiin 
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6 ihmisen otannalla helmikuussa 2016. HUS:n tutkimuslupaa (Liite 1) haettiin kyselylomakkeen 
kolmannella versiolla. Tutkimuslupaa varten laadittiin kyselylomakkeen saatekirje (Liite 2). 
 
Tutkimusluvan lähettämisen jälkeen kyselylomakkeesta tehtiin neljäs versio, jossa kysymyksiä 
selvennettiin ja vastausvaihtoehtojen valinnan määrää rajattiin. Itsetuhoisten potilaiden hoi-
toisuutta koskevaan kysymykseen kaikkiin vastausvaihtoehtoihin kirjattiin selvitys, ei vain as-
teikon ääripäitä. Viimeiseen versioon kysymykset ohjelmoitiin tulemaan yksi kerrallaan ja 
niin, ettei kyselyssä päässyt etenemään ennen kuin tarvittava määrä vaihtoehtoja oli valittu 
tai kysymykseen vastattu. ”Työkokemuksen” sijaan vastaajilta kysyttiin ”hoitotyönkokemus-
ta”, koska ”työkokemuksen” voi käsittää monella tavalla. Neljäs ja viimeinen versio kyselylo-
makkeesta (Liite 3) testattiin maaliskuun alussa 2016. Lomakkeen ulkoasuksi valittiin sini-
valkoinen väritys, jossa tekstiosuudet olivat mustaa kirjoitusta valkoisella, koska kolmannen 
version saatesanat olivat valkoista tekstiä vihreällä pohjalla, mikä oli lukiessa epäselvää (Liite 
3). Kysymykset tummennettiin erottumaan. 
 
Tutkimusluvan saamisen jälkeen sähköisen kyselylomakkeen linkki lähetettiin 4.4.2016 päivys-
tyksen osastonhoitaja Tiina Nurmelalle, joka edelleen lähetti linkin ja saatekirjeen sähköpos-
tituslistan kautta kaikille Hyvinkään päivystyksen hoitotyöntekijöille. Kyselylomakkeelle an-
nettiin kaksi viikkoa vastausaikaa ja kyselylomakkeen viimeiseksi palautuspäiväksi määriteltiin 
19.4.2016 kello 19. Kyselylomakkeen vastausajasta lähettiin 12.4.2016 vielä erillinen muistu-
tus (Liite 2). 
 
Jokaisen muokkausversion jälkeen samat vaiheet toistuivat (Kuvio 6). Jokainen muutoskerta 
avaa mahdollisuuden, ei pelkästään virheiden korjaamiselle, vaan myös virheille, joten tästä 
syystä systemaattinen malli korjauksille oli tarpeen. Kuviosta 6 näkee, että jättämällä pois 
teorian tutkimuskysymysten asettamisesta, olisi vaikea määritellä kyselyn kysymyksiä ja ana-
lysoida saatua materiaalia. Prosessista oppi sen, että virheiden määrää voi vähentää täysin 
ulkopuolisten testaajien käyttö, sillä omalle työlle sokeutuu kovin nopeasti. 
 
4.3 Integroiva kirjallisuuskatsaus 
 
Ehdotus kirjallisuuskatsauksen käytöstä opinnäytetyössämme tuli Päivi Mellalta, joka työsken-
telee HUS:ssä ja kirjallisuuskatsaus todettiin hyvin monipuoliseksi ja opinnäytetyöhön sopi-
vaksi tutkimusmetodiksi. Opettajaohjaaja Minna Pullin neuvosta kirjallisuuskatsauksen pää-
menetelmäksi valikoitui kuvaileva, integroiva kirjallisuuskatsaus, jonka hakuprosessiin ja ana-
lysointiin yhdistimme systemaattisen kirjallisuuskatsauksen menetelmiä. 
 
Kirjallisuuskatsauksen alalajeja ovat systemaattinen kirjallisuuskatsaus, meta-analyysi ja ku-
vaileva kirjallisuuskatsaus. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on vastata ase-
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tettuun tutkimuskysymykseen, vähentää julkaisuharhaa, arvioida laatua ja tiivistää valittujen 
tutkimusten tulokset. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla voidaan löytää uusia tutki-
mustarpeita, arvioida tutkimusten johdonmukaisuutta ja tuoda esiin niissä esiintyviä puuttei-
ta. Tutkimusmetodin haasteita ovat kriteerien noudattaminen ja lähteiden monipuolisuuden 
takaaminen. Systemaattista kirjallisuuskatsausta käytetään muun muassa näyttöön perustuvi-
en hoitosuositusten laadinnan tukena. Kuvailevalle kirjallisuuskatsaukselle on ominaista se, 
että se pystyy hyödyntämään laajemmin käytettävää aineistoa ilman metodologista säännös-
töä. Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen alalajeja ovat integroiva ja narratiivinen kirjallisuus-
katsaus. Narratiivinen kirjallisuuskatsaus voi toisinaan jäädä pintapuoliseksi, kun taas integ-
roivalla kirjallisuuskatsauksella pyritään mahdollisimman monipuoliseen ilmiön kuvaukseen. 
Verrattuna systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen, se antaa mahdollisuuden laajempaan läh-
deotokseen. Integroivassa kirjallisuuskatsauksessa on erotettavissa tutkimusongelman asette-
lu, hankkimisvaihe, aineiston arviointi sekä sen analyysi ja tulkinta. (Salminen 2011, 9−15.) 
 
4.3.1 Hakuprosessi, hakutermit ja tietokannat 
 
 
Kuvio 7: Kirjallisuuskatsauksen hakuprosessi 
 
Keskeisten hakusanojen päättäminen vaati asiaa koskevan kirjallisuuden lukemista (Hirsjärvi 
ym. 1995, 25; Kuvio 7). Aineistonhakuprosessi vaati itsessään laajan teoreettisen pohjan ja 
siitä johdetut tutkimuskysymykset ennen aineistohakua. Pohjateoriatiedosta johdettiin tutki-
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muskysymykset. Integroivan kirjallisuuskatsauksen tutkimuskysymykseksi muodostui: ”Millaisia 
itsemurhariskin tunnistus- ja itsemurhien ehkäisykeinoja suositellaan päivystykseen?” Haku-
termit johdettiin tutkimuskysymyksestä. 
 
Kantahakutermeiksi valittiin: suicide*, prevent*, self-harm ja emergenc*. Suomenkieliset haut 
tehtiin hakusanoilla: itsemurh*, ehkäisy*, itsetuh*, ensia* ja päivyst*. Hauissa käytettiin *-
merkkiä jotta aineistosta ei rajautuisi turhaan pois taivutetut hakutulokset (vrt.adult-adults). 
JA, AND sekä + hakutermejä käytettiin tulosten rajaamisessa. Kaikki hakutermit, hakutulosten 
määrä, otsikon perusteella valittujen tulosten määrä ja luetun perusteella valittujen tutki-
musten määrä koottiin taulukkoon (Liite 4). 
 
Internethaut kohdistettiin Google scholar-, PLOS Medicine-, PLOS ONE-, Medscape-, eThesis-, 
EBSCOHOST-, Hotus-, Hoitotiede-lehti-, Medic- ja Cochrane- tietokantoihin. Pohjateoriatiedon 




Kuvio 8: Hakutulokset 
 
4.3.2 Hyväksymis- ja poissulkukriteerit 
 
Aineistohakuihin yhdistettiin systemaattisen kirjallisuuskatsauksen hakumenetelmiä ja hauille 
luotiin hyväksymis- ja poissulkukriteerit (Taulukko 1) sekä kantahakutermit, joiden pohjalta 





Julkaistu 2010−2015 Ennen 2010 julkaistu 
Englannin- tai suomenkielinen Muut kielet 
Kokoteksti saatavilla ilmaiseksi Kokotekstiä ei saatavilla ilmaiseksi 
Tutkimus, tutkimusartikkeli, väitöskirja, ai-
heeseen liittyvä kirjallisuus 
Kolumni tai mielipidekirjoitus 
Tiivistelmä aiheenmukainen Tiivistelmä ei ilmennä tutkittavaa aihetta 
Länsimaalainen Muut kuin länsimaalaiset 
Taulukko 1: Hyväksymis- ja poissulkukriteerit 
 
4.3.3 Hakuprosessi ja sen arviointi 
 
Kirjallisuuskatsauksen tekoon liittyy dilemma sillä on oltava teoriatietoa, jotta voitaisiin etsiä 
teoriatietoa. Ilman teoriaa ei voida muodostaa tutkimuskysymystä ja ilman tutkimuskysymystä 
ei voida muodostaa hakutermejä. Teoriatiedon haku kehittää oikeiden hakusanojen löytymistä 
ja aihe alkaa rajautua. Kun tutkimusongelmaan etsitään aiempaa tutkimustietoa, tuloksia voi 
löytyä lukuisia. Tulosten joukosta voi olla vaikea seuloa juuri omaan tutkimukseen oleellisesti 
liittyvää tietoa. (Making sense on evidence - Casp checklists 2013.) Opinnäytetyön haut teki 
yksi jäsen, jotta hakulinjaus olisi yhtenäinen.  
 
Myrkytykseen ja hoitajiin (myrky*, intoks*, hoita*, poiso*, intoxica*, nurse* yhdistettynä OR 
rajaukseen) liittyvien hakutermien yhdistäminen edellä oleviin kantahakutermeihin aiheutti 
totaalisen tuloskadon, joten niistä luovuttiin. Systemaattisen haun olennainen osa on haku-
termien muuttumattomuus, mikä voi rajata tuloksia tarpeettomasti, koska tutkimuksen kieli 
voi olla tutkijakohtaista. Esimerkiksi hakutermillä ”deliberate self-harm” voivat kaikki ”suici-
dal behavior” sisältyvät tulokset jäädä pois. Tästä syystä hakutermejä muokattiin jokaiseen 
tietokantaan soveltuviksi. Hakuvaiheessa tehtiin otsikon ja abstraktin perusteella valinta hy-
väksymis- ja poissulkukriteerien mukaisesti. Nämä otsikon perusteella valitut hakutulokset 
jaettiin ryhmäläisten kesken. Hakutulokset käytiin selaillen läpi, etsien kantahakutermeihin 
sopivia sanoja. Itsemurhien tunnistusta ja ehkäisyä koskevat tutkimukset hyväksyttiin lopulli-
seen työhön. 
 
Laurean Finnan kautta pääsimme Mediciin, Hotukseen, Hoitotieden-lehteen, Julkariin, Coch-
rane Libraryyn, Proquest Centraliin ja EBSCOHOST:in yhdistelmähakuun (sisältää muun muassa 
Cinahlin). Muina lähteinä käytimme Google Scholar-, PLOS Medicine-, PLOS ONE- sekä eThesis-
hakukoneita. Tulokset tulivat useimmista tietokannoista hyvin organisoidussa muodossa, jol-
loin hakutermien ja hakutulosten määrän taltiointi oli helppoa. Toisissa taas tietokanta lähet-
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ti jokaisen hakutuloksen yksittäin sähköpostiin eikä hakukone pystynyt tallentamaan hakuhis-
toriaa. Näissä tapauksissa kirjaaminen tehtiin erilliseen tiedostoon. Osassa tietokannoissa hy-
väksymis- ja poissulkukriteereitä voitiin käyttää suoraan, kun taas toisissa tietokannoissa ai-
neiston rajaus ei onnistunut vuosiluvun perusteella ja ne jouduttiin käymään läpi manuaali-
sesti. *Full text* kriteeri tuotti muutamissa tietokannoissa lyhyitä artikkeleita, joissa lähde-
viittauksia ei ollut ollenkaan tai niiden oikeellisuus oli mahdoton tarkastaa vanhentuneiden 
linkkien takia.  
 
Muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta, kirjallisuuskatsaukseen valitut ovat läpäisseet kritee-
rit. Poikkeamat otettiin mukaan katsaukseen, jos ne tarjosivat uudenlaista tietoa ja niiden 
toteutusympäristö oli teollistunut kaupunkiseutu. Tuloksiin hyväksyttiin hakukriteerien ulko-
puolinen julkaisuajankohta jos tutkimuksen tulokset olivat nykypäivään sovellettavia. Tieto-
kantahaut tehtiin erillisinä päivinä virhelähteiden minimoimiseksi. Lesken jätetty haku olisi 
voinut aiheuttaa tulosten epäselvyyttä. Monet hakutulokset olivat maksullisia ja tästä syystä 
katsauksesta on voinut rajautua pois hyvinkin oleellista materiaalia. Valittu kirjallisuuskatsa-
uksen muoto antoi mahdollisuuden ottaa mukaan tutkimuksia varsin laajasti, mikä koettiin 
sekä raskaana että antoisana. 
 
Hakukoneista EBSCOHOST tuotti hyvin useita, samoja hakutuloksia. Muutamissa tutkimuksissa 
tutkittiin lihavuuden, väkivallan ja rattijuoppouden yhteyttä itsemurhiin. Nämä jätettiin pois, 
koska ne käsittelivät asiaa yhteiskunnallisen prevention näkökulmasta. PLOS Medicinen haku-
tulokset koskivat aiheen lääketieteellistä puolta, muun muassa lääkitysten vaikutusta, ja täs-
tä syystä yksikään hakutulos ei vastannut tutkimuskysymyksiin. PLOS ONE ei antanut hakuter-
meillä yhtään tulosta, sen sijaan EBSCOHOST:in kautta saatiin useita PLOS ONE:n tutkimusar-
tikkeleita. Medicin haut tuottivat paljon lupaavia artikkeleita, joiden lukemiseen olisi tarvittu 
Lääkärilehden tunnukset. Googlen Scholarin haku tuotti 9, otsikon perusteella hyvin lupaa-
vankuuloista hakutulosta, mutta nämä tutkimukset olivat maksullisia. Myös Medscapen kautta 
löytyneistä artikkeleista suurin osa osoittautui maksullisiksi. Maksulliset tutkimukset muodos-
tavat ison harmaan alueen, jonka vaikutusta kirjallisuuskatsauksen validiteettiin ei voida arvi-
oida. Tiedon maksuttomuus asettaa erilaiset tutkijat yhdenvertaisempaan asemaan, ja toi-
saalta tutkijan on muistettava, että maksuttomuus ei takaa julkaisun laadukkuutta. 
 
Vaikka iso osa nykyään tehtävistä kirjallisuuskatsauksista perustuukin sähköisten tietokanto-
jen käyttöön, pelkkä sähköisten lähteiden käyttö voi silti vaikuttaa luotettavuuteen, mikä on 
otettava huomioon tämän opinnäytetyön validiteetin arvioinnissa. Systemaattinen haku ja 
tulosten aukikirjoitusprosessi helpottivat tutkimusten johdonmukaisuuden arviointia ja tulos-






5.1 Kyselylomaketutkimus ja otos 
 
Kyselylomaketutkimuksen osa-alueet oli ryhmitelty vastaajan taustatietoihin, itsetuhoisen 
potilaan hoitoisuuteen, itsemurhien ehkäisyyn sekä vastaajan oman osaamisen tunnistami-
seen. Kysymyksiä oli yhteensä 8 ja vastausaikaa 2 viikkoa. Kyselylomake lähetettiin yhteensä 
110 työntekijälle. Kyselylomakkeen vastaajamäärä oli 26, mikä on 24 prosenttia kyselylomak-
keen saaneista.  
 
5.1.1 Vastaajien taustatiedot 
 
Vastaajan taustatiedoilla eli kysymyksellä 1. kartoitettiin hoitajien hoitotyönkokemuksen pi-
tuutta. Kysymyksen tuloksia voitiin käyttää muiden kysymysten lisäarvioinnissa. Vastaajien 
hoitotyön kokemus vuosina oli jakaantunut hyvin tasapuolisesti: 13 prosentilla kokemusta oli 
1−5 vuotta, 29 prosentilla 6−10 vuotta, 8 prosentilla 11−15 vuotta, 29 prosentilla 16−20 vuotta 
ja 21 prosentilla kokemusta oli yli kaksikymmentä vuotta (Kuvio 9).  
 
 
Kuvio 9: Vastaajien hoitotyönkokemus 
 
5.1.2 Itsetuhoisen potilaan hoitoisuus 
 
Itsetuhoisen potilaan hoitoisuutta koskevilla kysymyksillä 2. ja 3. selvitettiin millaiseksi itse-
tuhoisten potilaiden hoitoisuus koetaan ja mitkä ovat hoitoisuutta nostavia tekijöitä. Kysely-
lomakkeen 2. kysymyksen tarkoitus oli luokitella itsetuhoisten potilaiden hoitoisuus karkeasti. 
Hoitoisuutta pyydettiin vertaamaan muihin potilasryhmiin. Kysymyksen asteikko oli viisiluok-
kainen. Vastausvaihtoehdot olivat: ”Hyvin vähän hoito vaativaa”, ”Keskimääräistä vähemmän 



















vaa” sekä ”Hyvin paljon hoitoa vaativaa”. Vastaajat arvioivat itsetuhoisen potilaan hoitoisuu-
den keskimääräistä enemmän hoitoa vaativaksi. Vastaajista ainoastaan 8 prosenttia koki poti-
laiden hoitoisuuden keskimääräistä vähemmän hoitoa vaativaksi. Hoitotyönkokemuksella ei 
ollut suurta merkitystä koettuun hoitoisuuteen. He, joilla hoitotyönkokemusta oli 11−20-
vuotta, kokivat potilaan hoitoisuuden hieman raskaammaksi kuin muut ryhmät, mutta ero oli 
hyvin pieni. 
 
3. kysymyksessä tiedusteltiin, mitkä asiat vastaajan mukaan nostavat itsetuhoisen potilaan 
hoitoisuutta. Vastaajat kokivat, että merkittävin tekijä oli potilaan aggressiivisuus tai väkival-
taisuus, joka kattoi 23 prosenttia kaikista vastauksista. Muut merkittävimmät esille nousseet 
tekijät kaikista vastauksista (Kuvio 10) olivat potilaan seuranta ja tarkkailu (22 %), potilaan 
psyykkinen tukeminen (17 %), henkilöstöresurssit (12 %) sekä kiire (9 %). Vastaajista 69 pro-
senttia oli nostanut potilaan aggressiivisuuden tärkeimmäksi tekijäksi ja 65 prosenttia poti-
laan seurannan ja tarkkailun (Kuvio 11). 26 prosenttia kaikista vastaajista toi esille, että jat-
kohoidon järjestäminen nostaa hoitoisuutta. Näistä vastaajista 67 prosentilla oli hoitotyönko-
kemusta yli 16 vuotta. 50 prosenttia hoitajista, joilla oli työkokemusta 1−5-vuotta, koki kir-
jaamisen nostavan itsetuhoisen potilaan hoitoisuutta. Kukaan vastaajista ei kokenut, että po-
tilaalle tehtävät hoitotoimenpiteet olisivat hoitoisuutta nostava tekijä. Vastaajille oli annettu 
avoimen vastauksen mahdollisuus. Näistä vastauksista tärkeimmäksi hoitoisuutta nostavaksi 
tekijäksi nostettiin potilaan humalatila.  
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Kuvio 11: Hoitoisuutta nostavat tekijät (vastaajista) 
 
5.1.3 Itsemurhien ehkäisytyö 
 
Kysymykset 4., 5. ja 6. koskivat itsemurhien ehkäisytyötä. 4. kysymyksessä kartoitettiin, mit-
kä ovat 3 tavallisimmin toteutuvaa asiaa itsetuhoisen potilaan hoitotyössä. Tavallisesti itsetu-
hoisen potilaan hoitotyössä toteutuvia asioita kyselyn vastausten (Kuvio 12) mukaan ovat kes-
kustelu potilaan kanssa (28 %), lääkärin konsultointi (26 %), TAY-ryhmän konsultointi (17 %) 
sekä havaintojen kirjaaminen potilastietoihin (17 %). Peräti 85 prosenttia vastaajista (Kuvio 
13) nosti keskustelun potilaan kanssa tavallisimmin toteutuvaksi asiaksi työssään. Sen sijaan 
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Kuvio 12: Ehkäisytyö (vastauksista) 
 
 
Kuvio 13: Ehkäisytyö (vastaajista) 
 
Avoimeen vastausvaihtoehtoon oli kirjattu, ettei kolme vastausvalintaa ollut riittävä määrä. 
Vastausten määrää rajoittamalla haluttiin selvittää tavallisimmat toimenpiteet ja saada niihin 
erittelyä. Jos vastausmäärää ei olisi rajattu, olisi ollut todennäköistä, että kaikki vastausvaih-
toehdot olisi valittu, vaikka ne eivät toteutuisikaan kaikkien potilaiden hoidossa. 
 
5. kysymyksessä vastaajilta tiedusteltiin kahta merkittävintä itsemurhien ehkäisytyön haastet-
ta päivystyksessä. Tärkeimmiksi itsemurhien ehkäisytyön haasteiksi vastauksista (Kuvio 14) 
nousi ehkäisykeinojen puute (21 %) ja kiire (21 %). Muita merkittäviä kyselyssä esille tulleita 
haasteita olivat henkilöstöresurssit (19 %), potilaiden lyhyt hoitoaika (15 %) ja potilaiden hoi-
don vastaisuus (10 %). Peräti 42 prosenttia kaikista vastaajista piti ehkäisykeinojen puutetta 







30% 3 tavallisimmin työssä 
toteutuvaa asiaa  












100	   3 tavallisimmin työssä 
toteutuvaa asiaa  










kista vastaajista. Avoimessa vastausvaihtoehdossa tuotiin esille, että itsetuhoinen käytös voi 
psykiatrisesta hoidosta huolimatta olla toistuvaa, mikä on tärkeä huomio.  
 
 
Kuvio 14: Haasteet (vastauksista) 
 
6. kysymyksessä kysyttiin, mitkä kaksi asiaa ovat itsemurhien ehkäisytyön vahvuuksia päivys-
tyksessä. Ehkäisytyön vahvuuksiksi vastausten (Kuvio 15) perusteella nousivat yhteistyö TAY-
ryhmän kanssa (51 %) sekä työyhteisön ilmapiiri ja tuki. Selkeä hoitolinja ja potilaiden hoito-
myönteisyys saivat kumpikin 15 prosenttia annetuista vastauksista. Vastausten hyväksyttävää 
määrää laski yksi tyhjä vastaus, joka oli annettu ”Joku muu, mikä”-kohtaan. Vastaajien (Ku-
vio 16) perusteella lasketun tilaston mukaan 100 prosenttia (26 vastausta) vastaajista koki, 
että yhteistyö TAY-ryhmän kanssa on itsemurhien ehkäisytyön suurin vahvuus. 58 prosenttia 
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Kuvio 15: Vahvuudet (vastauksista) 
 
Kuvio 16: Vahvuudet (vastaajista) 
 
5.1.4 Oman osaamisen tunnistaminen 
 
Oman osaamisen tunnistamista koskevilla kysymyksillä 7. ja 8. kartoitetiin, millaiseksi vastaa-
ja kokee itsemurhasta puhumisen ja itsetuhoisen käytöksen tunnistamisen osaamisen. 27 pro-
senttia vastaajista (Kuvio 17) piti väitettä ”Itsemurhasta puhuminen potilaan kanssa on minul-
le helppoa” täysin paikkaansa pitävänä. 58 prosenttia vastaajista arvioi väitteen pitävän osit-
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kään vastaaja ei kokenut väitettä täysin paikkaansa pitämättömänä. Suurin osa vastaajista, 85 
prosenttia, koki puhumisen melko helpoksi. Viimeiset väitteet toimivat samalla kontrollikysy-
myksinä 2. ja 5. kysymyksille, jossa kysyttiin tavallisimmin työssä toteutuvia asioita ja ehkäi-
sytyön haasteita.  
 
 
Kuvio 17: Väite 1. 
 
Väitettä, ”Osaan tunnistaa potilaan itsetuhoisen käytöksen”, 15 prosenttia vastaajista (Kuvio 
18) piti osittain paikkaansa pitämättömänä, 62 prosenttia osittain paikkaansa pitävänä ja 19 
prosenttia täysin paikkaansa pitävänä. Vastaajista 81 prosenttia koki, että osaa ainakin osit-
tain tunnistaa itsetuhoisen käytöksen. Viimeisen kysymyksen väittämäparille oli kysymysmuo-
doiksi valittu positiiviset väittämät, koska aiheeseen ei haluttu liittää negatiivista konnotaa-
tiota. Tämä on otettava tuloksissa huomioon, sillä väittämät voivat aina johdatella vastaajaa 
joko negatiiviseen tai positiiviseen vastausvaihtoehtoon. Tuloksista on huomioitava se, ettei 
kukaan nostanut esille puhumista ja tunnistamista itsemurhien ehkäisytyön vahvuutena, vaik-
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28 prosenttia kaikista vastanneista kirjoitti kyselyn lopussa olleeseen palauteosioon. Näistä 43 
prosenttia toivoi omaa psykiatrista hoitajaa päivystykseen. 43 prosenttia toi esille, että tällä 
hetkellä itsetuhoiset potilaat eivät saa päivystyksestä kaipaamaansa keskusteluapua henkilös-
töresurssien vuoksi. Itsetuhoisilla potilailla voi olla tarvetta hyvinkin pitkiin keskusteluihin ja 
jos hoidon kriteerit Kellokoskelle eivät täyty, potilaat joutuvat palamaan kotiin, saamatta 
apua. 28 prosenttia palautetta antaneista toivoi lisää psykiatrisen puolen koulutusta somaatti-
sen puolen hoitajille. Hoitajat toivat esille, että toistuvasti käyvien potilaiden hoito voi tur-
hauttaa. Palautteista suurin osa koski hoitajien huolta, että heidän aikansa ei riitä itsetuhoi-
sille potilaille siinä määrin mitä he tarvitsevat, minkä seurauksena potilaat käyvät toistuvasti 
päivystyksessä.  
 
5.1.6 Kyselytutkimuksen luotettavuuden arviointi 
 
Tutkimuksen validiteetilla tarkoitetaan mittarin kykyä mitata tutkittavaa ilmiötä (Hirsjärvi 
ym. 1995, 25). Validiteettia tarkastellaan ilmeisvaliditeetin kautta eli näyttääkö mittari mit-
taavan kuvattavaa asiaa. Sisältövaliditeetilla arvioidaan sitä, miten kattavaa mittaus on. Teo-
reettisen validiteetin kautta tarkastellaan millaiset yhteydet mittarilla on teoreettiseen pe-
rustaan. Reliabiliteetti viittaa mittaustulosten vakauteen ja johdonmukaisuuteen eli siihen, 
että tulos pysyy samana mittausajankohdasta huolimatta. (Bryman 2008, 149.) Mittauksen 
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tä. Mittausvirhe voi koostua muun muassa tilannetekijöistä, vastaajan persoonallisista teki-
jöistä, tiedon tallennusvirheistä, analysointivirheistä ja tulkintavirheistä. Näistä kahdesta asi-
asta, validiteetista ja reliabiliteetista, muodostuu mittaamisen luotettavuus. (Pelkonen & Pe-
rälä 1993, 146−147.) Kyselytutkimuksen luotettavuutta voi heikentää se, ettei tiedetä miten 
vakavasti vastaajat ovat vastanneet, miten perehtyneitä he ovat aihealueeseen, onko kysy-
mykset tai vastausvaihtoehto ymmärretty väärin sekä vastauskato. Aineisto voidaan tulkita 
pinnalliseksi tai kyselytutkimuksen teoria voi olla vaatimaton. (Hirsjärvi ym. 2013, 195.)  
 
Kyselytutkimuksen sisältövaliditeetti olisi voinut olla muutamaa kysymystä laajempi, jos ai-
heesta olisi tehty ensin kirjallisuuskatsaus ja vasta sen jälkeen kyselytutkimus. Kyselylomake-
tutkimuksen reliabiliteetti oli hyvä. Sähköisen kyselyn etu oli se, että sen täyttäminen oli ai-
kaan ja paikkaan sitoutumatonta ja vastaajalla oli mahdollisuus tehdä kysely silloin, kun se 
hänelle parhaiten sopii eikä lomaketta tarvinnut postittaa erikseen. Täytettävät paperiset 
lomakkeet olisivat voineet olla reliabiliteettiongelma, koska kiireessä vastaaminen voi johtaa 
tilannesidonnaiseen varianssivirheeseen. Kyselyn tekeminen sähköisessä muodossa vaikutti 
tutkimuksen luotettavuuteen. Sähköinen lomake oli laadittu niin, että se siirtyi seuraavaan 
kysymykseen vasta kun tarvittava määrä valintoja oli tehty, mikä minimoi epäselvien ja sitä 
kautta hylättävien vastausten määrää. Sähköisen lomakkeen etu oli kirjoitusasun selkeys, jol-
loin käsialan virhetulkinnasta johtuvat hylkäämiset ja väärinymmärrykset vähenevät. Kysely-
lomakkeen vastaajien otoskoko oli 26, mikä oli 24 prosenttia kaikista kyselylomakkeen saa-
neista. Kyselylomaketutkimuksessa saavutettiin 15 vastaajan jälkeen kyllästyspiste, jonka jäl-
keen vastaajien määrä ei enää muuttanut lopputuloksia. Tästä syystä vastaajien määrää, 26, 
pidettiin riittävänä. Kyselylomaketulosten analysoinnissa käytettiin keinoja, jotka olivat var-
masti ymmärretty ja joita osattiin käyttää: uusien ja tuntemattomien validiteettitestausten 
ja tilastollisten menetelmien täydellinen ymmärtäminen vaatisi useampia vuosia ja useampia 
tutkimuksia. Tuloksia pyrittiin tarkastelemaan sekä annettujen vastausten että vastaajien 
kautta. Esimerkiksi itsemurhien ehkäisyn vahvuuksia koskevassa kysymyksessä TAY oli saanut 
kaikista annetuista vastauksista (n=51) 50 prosenttia ja kaikista vastaajista (n=26) vaihtoeh-
don oli valinnut 100 prosentia. Vaikka tilastot antavatkin melko selkeää tietoa aiheesta, nii-
den esittämiseen liittyy monta tekijää. Yksittäisiä vastauksia ei ilmoitettu, koska niiden il-
moittaminen prosenttiosuuksina voi johtaa lukijaa harhaan. Kyselylomaketutkimus vastasi esi-
tettyihin tutkimuskysymyksiin ja sen toimintaa pidettiin jokseenkin validina. 
 
5.2 Integroiva kirjallisuuskatsaus 
 
5.2.1 Itsemurhan riskitekijät mielenterveyspotilailla 
 
Vuorilehdon tutkimuksen mukaan terveyskeskuksen masennuspotilailla itsetuhoiset ajatukset 
olivat hyvin yleisiä ja usein nämä jäivät lääkäreiltä kokonaan huomaamatta. Lääkärit kuiten-
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kin tunnistivat masennuksen kaikilta itsemurhaa yrittäneiltä potilailta. (Vuorilehto 2008, 
75−79, 84.) Potilaat eivät kovinkaan usein tuo itsenäisesti esiin itsemurha-aikomuksiaan (Rii-
himäki 2014, 66). 
 
Potilailla, joilla oli itsetuhoisia ajatuksia, oli useammin toivottomuuden tunnetta, alkoholi-
riippuvuutta tai sen väärinkäyttöä sekä heikko sosiaalinen taustatuki. Itsemurhia yrittivät eri-
tyisesti nuoret potilaat sekä potilaat, jotka kärsivät vakavasta masennuksesta, alkoholiriippu-
vuudesta ja saamattomuudesta. Masennuspotilaiden itsemurhayrityksen todennäköisyyteen 
liittyi vakavan masennusjakson kesto, aiempi itsemurhayritys ja elämänkumppanin puuttumi-
nen. Vahvat itsetuhoajatukset, masennusoireet ja mikä tahansa persoonallisuushäiriö ennusti-
vat yksinään itsetuhoisten ajatusten pidempää kestoa. Sen sijaan toivottomuuden, masen-
nusoireiden ja levottomuuden vähentyminen ennustivat itsetuhoajatusten vähentymistä. Poti-
laat, joilla oli taustalla itsetuhoista käyttäytymistä, asennoituivat suopeammin masennuslää-
kitykseen kuin potilaat, joiden taustalla oli itsetuhoajatuksia, mutta ei itsemurhayrityksiä. 
Sen sijaan hoitoon sitoutumisessa ei ryhmien välillä ollut eroa. Tehokkaalla masennuksen hoi-
dolla voidaan ehkäistä itsemurhayrityksiä (Sokero 2006, 50−66). 
 
Kaksisuuntainen mielialahäiriö kasvattaa itsemurhariskiä (Sokero 2006, 53). Itsetuhoinen käy-
tös on erittäin yleistä kaksisuuntaista mielialahäiriötä sairastavilla potilailla. 20 prosenttia 
tutkittavista oli yrittänyt itsemurhaa tutkimusjakson aikana ja kolmella neljästä oli ollut itse-
tuhoisia ajatuksia jossain vaiheessa elämäänsä. 51 prosenttia tutkittavista oli yrittänyt itse-
murhaa joko ennen tutkimusjaksoa tai sen aikana. Itsetuhoajatusten riskitekijöitä ovat vakava 
masennusjakso ja toivottomuus. Itsemurhayrityksen riskitekijöitä ovat masennus, toivotto-
muus, samanaikainen muu persoonallisuushäiriö ja aiempi itsemurhayritys. Alkoholi ei välttä-
mättä ole itsemurhien riskitekijä kaksisuuntaista mielialahäiriötä sairastavilla (Valtonen 2007, 
59−71.) Masennuspotilailla, joilla on kaksisuuntainen mielialahäiriö, esiintyy samanaikaisesti 
kolme kertaa yleisemmin päihteiden väärinkäyttöä, itsetuhoajatuksia, vakavia taloudellisia 
vaikeuksia ja neljä kertaa yleisemmin edeltäviä itsemurhayrityksiä verrattuna masennuspoti-
laisiin, joilla ei ole kaksisuuntaista mielialahäiriötä (Riihimäki 2014, 70). Persoonallisuushäiri-
öt, erityisesti epävakaa persoonallisuushäiriö, olivat nuorilla naisilla yleisempiä kuin muilla 
(Pirkola 1999, 44). Itsetuhoajatukset voivat olla myös skitsofrenian ennakko-oire ja itsetuho-
ajatuksia voi ilmetä psykoosin alkuvaiheessa. Varhaisella itsetuhoajatusten kartoittamisella ja 
interventiolla voidaan vähentää laitoshoitopalveluiden käyttöä ja kustannuksia (Salokangas 
ym. 2007, 111−121). 71 prosenttia skitsofreenikoiden tekemistä itsemurhista tehtiin kolmen 
ensimmäisen vuoden aikana skitsofrenian puhkeamisesta. Seitsemän prosenttia skitsofreeni-
koista teki itsemurhan 39 ikävuoteen mennessä. (Alaräisänen 2010, 65−67.) 
 
Riihimäki on tutkinut terveyskeskuspotilaiden masennuksen kulkua, ennustetta, itsemurhayri-
tyksiä, toiminta- ja työkykyä sekä oheissairastavuutta. Tutkimuksessa ilmeni, että 10,4 pro-
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senttia tutkimukseen osallistuneista masennuspotilaista yritti viisivuotisen tutkimuksen aikana 
itsemurhaa. Itsemurhayritystä ennustivat aiempi itsemurhayritys ja oheissairastavuutena 
päihdeongelmat. 95 prosenttia kaikista itsemurhayrityksistä tapahtui masennuspotilailla ma-
sennusjakson aikana. 41 prosentilla potilaista masennusjaksoon liittyi päihteiden väärinkäyt-
tö, 55 prosentilla masennusjaksoon ei liittynyt päihteiden väärinkäyttöä ja 5 prosentilla ma-
sennus oli osittaisessa remissiovaiheessa, mutta siihen liittyi päihteiden väärinkäyttö. Sen si-
jaan itsemurhayrityksiä ei tapahtunut potilailla, joilla masennus oli kokonaan remissiovai-
heessa eikä niillä potilailla, joilla masennus oli osittain remissiovaiheessa eikä potilaalla ollut 
päihteiden väärinkäyttöä. Itsemurhaa yrittäneistä potilaista 95 prosenttia ei ollut keskustellut 
itsetuhoajatuksistaan, itsemurhasuunnitelmistaan tai yrittänyt hakea niihin apua perustervey-
denhuollosta (Riihimäki 2014, 64−79). 
 
37 prosentilla masennuspotilaista oli ollut itsetuhoajatuksia ja 17 prosenttia oli yrittänyt it-
semurhaa jossain vaiheessa elämäänsä. Itsetuhoista käytöstä tutkimuksen aikana ennusti poti-
laan aiempi, masennusjaksosta johtuva psykiatrinen hoito. Muita ennustavia tekijöitä olivat 
nuorempi ikä, masennusoireiden vakavuus ja samanaikaisesti esiintyvät persoonallisuushäiriöt. 
Elämän aikaista itsetuhoisuutta ennusti masennusdiagnoosi, vakavat masennusoireet, levot-
tomuus, toivottomuus ja personaallisuushäiriöt. Potilaan aikaisempi elämän aikana saatu psy-
kiatrinen hoito nosti itsemurhayritysten riskiä. (Vuorilehto 2008, 72−73.) 
 
Läheisen tekemä itsemurha voi lisätä itsemurhariskiä. Jopa neljänneksellä itsemurhan teh-
neistä oli taustalla läheisen itsemurha. Joka toisella itsemurhaa yrittäneistä taustalla oli lä-
heisen itsemurha tai sen yritys. (Brandt 2014, 11−32.) Tieto läheisen itsemurhasta aiheuttaa 
sokin ja läheisen itsemurha voi nostaa voimakkaita syyllisyyden, vihan ja itseinhon tunteita 
etenkin suruprosessin alussa. Läheinen tarvitsee tukea, ja apua voidaan kaivata konkreettisis-
sa asioissa kuten kaupassa käynnissä. Ammatillinen apu, varsinkin ensimmäisen vuoden aika-
na, on tärkeää. Vertaistukiryhmien saavutettavuus ei ole tasapuolista Suomessa. Kuolleen 
kohtaaminen voi konkretisoida kuoleman läheiselle ja olla eheyttävä kokemus, paitsi silloin, 
jos ruumis on pahoin ruhjoutunut. (Brandt 2014, 33−69.) 
 
Itsetuhoajatukset ovat yksi itsemurhan riskitekijä. Potilailla, joilla on itsetuhoisia ajatuksia ja 
itsemurhaan liittyvä suunnitelma, on 56 prosentin todennäköisyys yrittää itsemurhaa. Pelkistä 
itsetuhoisista ajatuksista kärsivistä, riski itsemurhayritykseen on 15 prosenttia. Matka itsetu-
hoisista ajatuksista itsemurhayritykseen tapahtuu 60 prosentilla potilaista jo ensimmäisen 
vuoden aikana. Itsemurhayrityksen riskitekijöitä ovat naissukupuoli, nuorempi ikä, lyhempi 
koulutusaika, sinkkuus ja mielenterveysongelmat. Kehittyneissä maissa mielialahäiriöt olivat 
useimmin riskitekijöitä, kun taas kehittymättömissä maissa riskiä lisäsivät impulssi-kontrolli 
häiriöt. (Nock ym. 2008.) 
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Fengin, Lin ja Chenin tutkimuksen mukaan potilaan optimismi ja luottamus omiin kykyihin 
suojaavat itsetuhoajatuksilta sekä vähentävät niiden esiintymistä. Myös interventiot, jotka 
tähtäävät potilaan optimismin ja itsetunnon nostamiseen, voivat vähentää itsetuhoisia ajatuk-
sia. (Feng ym. 2015, 6−8.) 
 
5.2.2 Päihteiden väärinkäyttö itsemurhien ja myrkytysten riskitekijänä 
 
2000-luvulla opioidimyrkytyskuolemat ovat lisääntyneet Suomessa. Useimmiten taustalla ovat 
reseptillä saatavat opioidit. Opioidien väärinkäyttäjillä kuolemaan johtaneet myrkytykset oli-
vat yleisempiä kuin muilla. Opioidimyrkytykset ovat usein sekamyrkytyksiä. Alkoholi, bentso-
diatsepiinit tai molemmat yhdessä ovat olleet mukana 90 prosentissa kaikista opioidimyrky-
tyksistä. 82 prosentissa tapauksissa mukana oli bentsodiatsepiinit. Vaikka bentsodiatsepiinit 
ovat yleisiä opioidimyrkytysten yhteydessä, vain harva kuolema on luokiteltu bentsodiatse-
piinimyrkytykseksi ja harvempi itsemurhaksi. Yleisimmin bentsodiatsepiini itsemurha tehdään 
zopiklonilla tai zolpideemilla. Alkoholi on ollut mukana 31 prosentissa opioidien väärinkäyttä-
jien kuolemista. Oxykodonin käyttö yhdistettiin 56 prosentissa tapauksista muiden opioidien 
samanaikaiseen käyttöön. Oxykodonin pitoisuus veressä oli muihin vahvoihin opioideihin ver-
rattuna merkittävästi paljon suurempi. Epäillään, että oxykodonia käyttävät väärin vähäosai-
set sekakäyttäjät. (Häkkinen 2015, 36−43.) 
 
Opioidimyrkytykseen kuolleiden keski-ikä oli 27−32, riippuen käytetystä opioidista. Kuolemaan 
johtaneet fentanyylimyrkytykset olivat useimmiten vahinkoja. Kolme neljäsosaa väärinkäyttä-
jistä on miehiä. Buprenorfiini on korvannut heroiinin myrkytyksissä. Bubrenorfiinista johtuva 
myrkytyskuolema oli yleensä viivästynyt ja tapahtui nukkuessa. Buprenorfiini oli yleensä an-
nosteltu parenteraalisesti. Buprenorfiinimyrkytyksiin liittyy usein muiden huumeiden käyttöä: 
82 prosentilla tapauksista verestä löytyi bentsodiatsepiineja, joista yleisimpiä olivat alpratso-
laami ja diatsepaami. Muiden opioidien samanaikainen käyttö buprenorfiinimyrkytyksissä on 
harvinaisempaa. Muiden opioidien samanaikainen käyttö buprenorfiinin kanssa näyttäisi ole-
van yleistymässä (Häkkinen 2015, 36−43). 
 
Pregabaliinia löytyi neljäsosasta kaikista kuolemaan johtaneista opioidimyrkytyksistä, useim-
miten kodeiinin tai tramadolin kanssa. Huumeidenkäyttäjillä 19 prosenttia myrkytyksistä joh-
tui pregabaliinista ja 13 prosenttia gabapentiinistä. Pregabaliinin ja tramadolin käyttö on 
yleistä etenkin nuoremmilla ikäryhmillä. Pregabaliinin viihdekäyttöön liittyy muiden psykoak-
tiivisten aineiden yhteiskäyttö. (Häkkinen 2015, 41−43.) 
 
Lähes puolet 16−24-vuotiaista päivystykseen itsetuhoisuuden takia tulleista nuorista oli käyt-
tänyt alkoholia edeltävän vuorokauden aikana. Päihteiden käyttö, kuten runsas kertajuomi-
nen, korreloi muuhun ikäryhmään, sen sijaan puolella tutkimukseen osallistuneista itsetuhoi-
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sista nuorista alkoholi oli aiheuttanut viimeisen vuoden aikana joko heidän itsensä tai jonkun 
muun loukkaantumisen (Arkins ym. 2012, 30−32). Alkoholia väärinkäyttävät itsemurhan uhrit 
olivat nuorempia ja tavallisemmin työelämän ulkopuolella olevia miehiä, joilla oli usein taka-
na jokin epäsuotuisa, oman käytöksen aiheuttama, elämäntapahtuma. He olivat useimmiten 
eronneita ja heillä oli lapsia. Työssäkäyvät päihteiden väärinkäyttäjät tekivät itsemurhan 
usein viikonlopun aikana. (Pirkkola 1999, 71−72.) Alkoholiriippuvuus sekä alkoholin väärin-
käyttö ovat keskeisiä riskitekijöitä itsetuhoajatuksissa, itsemurhayrityksissä ja itsemurhissa 
masennuspotilailla (Sokero 2006, 26−64). Mäen (2010, 50) tutkimuksen mukaan miehillä alko-
holiin liittyvät itsemurhat olivat yleisimpiä 15−34-vuotiaiden ikäryhmässä ja naisilla 35−65-
vuotiailla. Pirkolan (1999, 71) mukaan vain murto-osalla itsemurhan tehneistä päihdeongelma 
oli tunnistettu. Miehillä säännöllinen tupakointi 14-vuotiaana ennusti itsemurhaa ennen 34 
ikävuotta (Alaräisänen 2010, 67). Päihtymystila itsessään voi toimia itsemurhan katalyyttinä 
muun muassa voimistamalla toisen päihteen kuolettavuutta (Pirkola 1999, 72).  
 
Miehet väärinkäyttivät yleisemmin alkoholia ja naiset muita aineita kuten bentsodiatsepiine-
ja. Psykoaktiivisista aineista riippuvaisilla naisilla oli miehiä yleisemmin edeltäviä itsemur-
hayrityksiä ja heidän keski-ikä oli matalampi verrattuna muihin itsemurhaa yrittäneisiin nai-
siin. Aineista riippuvaisilla naisilla 69 prosentilla itsemurhakeino oli myrkytys, kun muilla it-
semurhan tehneillä naisilla se oli 35 prosentilla. Aineista riippuvaiset naiset olivat muita nai-
sia yleisemmin humalassa tehdessään itsemurhan (60 prosenttia vs. 19 prosenttia). (Pirkola 
1999, 43−46.) 
 
Liisanantti on tutkinut myrkytysten vaikutusta pitkäaikaisennusteeseen. Tutkimuksen kohtee-
na olleiden nuorten yleisin myrkytyksen syy oli alkoholi. 43 prosentilla kaikista nuorista myr-
kytyspotilaista oli taustalla riskitekijä, joista yleisimmät olivat konfliktit huoltajien kanssa 
sekä akuutti psykiatrinen kriisi. Huomattavaa on, että lääkemyrkytykset olivat yleisimpiä niil-
lä, joilla taustalla oli riskitekijä. Heille myös kertyi uusintakäyntejä myrkytysten vuoksi ja 
heillä todettiin depressiivisyyttä useammin kuin niillä, joilla riskitekijöitä ei ollut. Vaikka 
myrkytyspotilaiden ennuste akuuttivaiheessa on hyvä, myrkytyspotilaiden pitkäaikaisennuste 
on huonompi kuin verrokkiryhmän. Myrkytyspotilaiden kuolleisuus 14 vuoden seurannan aikana 
oli 30,4 prosenttia kun verrokkiryhmällä se oli 13,6. Kuolleiden keski-ikä oli myrkytyspotilailla 
54 vuotta ja 73 vuotta verrokkiryhmällä. Myrkytyspotilaiden kuolleisuus itsemurhiin, traumoi-
hin, myrkytyksiin ja sydän- ja verenkiertosairauksiin on huomattavasti suurempi kuin vertailu-
ryhmän. Peräti 10,8 prosenttia potilaista teki itsemurhan. Verrokkiryhmän vastaava määrä oli 
0,7 prosenttia. (Liisantti 2012, 18−45.) 
 
Lyhytintervention saaneilla potilailla alkoholin kulutus oli vähentynyt kuuden ja yhdeksän 
kuukauden seurannassa, mutta ei enää vuoden seurannassa. Lyhytintervention saaneilla poti-
lailla kuolemia tapahtui vähemmän kuuden kuukauden ja vuoden seurannan aikana. Tutki-
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muksen mukaan itse seurannalla on voinut olla positiivinen vaikutus alkoholin kulutuksen vä-
hentämiseen ja juomistapoihin. (McQueen, Howe, Allan, Mains, & Hardy 2011.) 
 
5.2.3 Sukupuolen ja sosioekonomisen aseman vaikutus itsemurhariskiin 
 
Itsetuhoisuus on yleisempää naisilla, kun taas itsemurhat ovat yleisempiä miehillä (Arkins ym. 
2012, 30; Bennett ym. 2014, 254). Nuorilla naissukupuoli ja muut sairaudet yhdessä ennusta-
vat itsetuhoisuuden jatkumista (Tuisku 2015, 50−53). Monet interventiomenetelmät tehoavat 
paremmin naisiin kuin miehiin. 4-osainen itsemurhien ehkäisyohjelma näyttäisi vaikuttavan 
molempiin sukupuoliin. (Székely ym. 2013, 4−5.)  
 
Itsemurhan tehneillä, psykoaktiivisista aineista riippuvaisilla naisilla oli oheissairastavuus 
edeltänyt päihderiippuvuutta useammin kuin miehillä. Naisilla esiintyi miehiä enemmän re-
septilääkkeiden väärinkäyttöä. (Pirkola 1999, 61, 71.) Itsetuhoisilla nuorilla miehillä esiintyi 
naisiin verrattuna enemmän lisääntynyttä riskien ottoa, antisosiaalisuutta, rattijuopumuksia, 
aggressiivisuutta, väkivaltaisuutta ja tieraivoa ja tutkimuksessa arvioidaan, että osa näistä 
voidaan tulkita peitellyn masennuksen oireiksi. (Arkins ym. 2012, 30.) Rattijuoppojen yleisim-
piä kuolinsyitä ovat alkoholiperäiset syyt ja itsemurhat ja he kuolevat nuorempina verrattuna 
muuhun väestöön. (Impinen 2011, 52.) 
 
Sosioekonominen asema vaikuttaa itsemurhakuolleisuuteen. Itsemurhariski on korostunut pie-
nituloisilla, työttömillä, työntekijäasemassa olevilla ja heikosti koulutetuilla. Sosioekonomi-
nen ero korostuu itsemurhissa, joissa alkoholi on ollut mukana myötävaikuttavana tekijänä. 
Mäen hypoteesi on, että masennuksen hoito heikomman sosioekonomisen statuksen omaavilla 
ei ole riittävällä tasolla. Mäki kuitenkin toteaa, että lisätutkimusta asiasta tarvitaan. (Mäki 
2010, 68−69.) Miehillä oman vanhemman yksinhuoltajuus oli itsemurhayritysten riskitekijä. 
Suuri monilapsinen perhe lapsuudessa oli riski itsemurhille. (Alaräisänen 2010, 56−67.) Hyvä 
koulumenestys oli itsemurhalta suojaava tekijä. Niillä, joilla myöhemmin esiintyi psykooseja, 
hyvä koulumenestys oli itsemurhan riskitekijä. (Alaräisänen 2010, 65−67.) 
 
Päivystysten riskiarviot itsetuhoisuuden jälkeen ovat olleet vaihtelevia, heikosti tehtyjä ja 
potilaan sosiaaliset tekijät voivat vaikuttaa siihen, millaista hoitoa hän saa. Jatko-hoitoon 
ohjaus oli ollut todennäköisempää, jos potilas oli ollut nuori nainen. Suomessa sellaiset poti-
laat, jotka olivat selvin päin, vanhempia ja saapuivat päivystykseen arkipäivänä, ohjattiin 
herkemmin psykiatriseen konsultaatioon tai otettiin sisään osastolle. (Sakinofsky 2014, 133.) 
 
Työttömillä, aikaisin eläkkeelle jääneillä ja sinkuilla on kohonnut riski masennukseen, unet-
tomuuteen ja alentuneeseen mielenterveyteen yleisesti. Psykologisten oireiden hoito alempi-
tulotasoisilla voi vähentää itsemurhia, väkivaltaa ja alkoholista johtuvia kuolemia. Sosiaaliset 
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ja sosio-ekonomiset asiat olisi otettava huomioon mielenterveysriskien tarkkailussa ja inter-
ventioiden tarpeen määrittelyssä. Pienempiin psykologisiin stressitekijöihin kohdennetut in-
terventiot voivat vähentää vakavia mielenterveyden ongelmia ja kroonisia häiriöitä. (Talala 
2013, 64−68.) 
 
5.2.4 Nuorten itsetuhoisuus 
 
Ruotsissa itsetuhoisuustapahtumat ovat lisääntyneet 15−24-vuotiailla naisilla ja 20−24-
vuotiailla miehillä 1997−2007 välisenä aikana (Beckman, Dahlin, Tidemalm, & Runeson 2010, 
429). Lääkemyrkytys oli yleisin vahingoittamismenetelmä 15−24-vuotiailla: 81 prosentilla nai-
sista ja 61 prosentilla miehistä. Suurin osa myrkytyksistä oli sekamyrkytyksiä. Noin kolman-
neksella itsetuhoisista potilaista oli psykiatrinen diagnoosi. Yleisimmät diagnoosit olivat päih-
teiden väärinkäyttö ja mielialahäiriö. Persoonallisuushäiriöt olivat tavallisimpia 20−24-
vuotiailla. 15−19-vuotiaista naisista 37,2 prosenttia ja 26,4 prosenttia miehistä oli saanut psy-
kiatrisen diagnoosin tai ollut psykiatrisessa hoidossa saman vuoden aikana, ennen itsetuhoi-
suustapahtumaa. Vastaavat luvut 20−24-vuotiailla naisilla olivat 51 prosenttia ja miehillä 42,1 
prosenttia. (Beckman ym. 2010, 430.) 
 
Tuisku on tarkastellut itsemurhan riskitekijöitä nuorilla. Nuorten alkoholinkäyttö lisää itsetu-
hoisuuden vaaraa, mikä lisää depression ja päihteiden väärinkäytön riskiä. Alkoholin käyttö 
yhdessä masennuksen kanssa lisää itsemurhariskiä. (Tuisku 2015, 30−32.) Alkoholin käyttö en-
nustaa itsemurhayritystä. Päivystykseen joutuneilla, itsemurhaa yrittäneillä nuorilla, oli 
enemmän alkoholi- ja mielenterveysongelmia. Itsetuhoisuus ilman itsemurhatarkoitusta oli 
yleisempää 12−15-vuotiailla nuorilla. Itsemurha-ajatukset olivat yleisimpiä 16−19-vuotiaiden 
ikäryhmässä. Masennus ja yleinen itsetuhoisuus ennustavat niin itsensä vahingoittamista, it-
semurha-ajatuksia ja itsemurha yrityksiä. Naissukupuoli ja muut sairaudet yhdessä ennustavat 
itsetuhoisuuden jatkumista. Aiempi itsemurhayritys on selkeä uuden itsemurhayrityksen riski-
tekijä, erityisesti lyhyellä aikavälillä. Pitkällä aikavälillä kaikki itsetuhoinen käytös ennustaa 
jatkuvaa itsetuhoisuutta ja on vahva itsemurhayrityksen ja itsemurhan riskitekijä (Tuisku 
2015, 49−55).  
 
Arkinsin ym. tutkimuksen mukaan kolme neljäsosalla itsetuhoisuuden takia päivystykseen tul-
leella nuorella oli ollut ratkaisematon riita perheenjäsenen tai ystävän kanssa viimeisen 24 
tunnin aikana. Naisilla suurin itsetuhoisuuden laukaisija oli ollut ihmissuhdekonflikti. Itsetu-
hoiset naiset valitsevat tavallisimmin konfliktien ratkaisukeinoiksi välttelyn ja mukautumisen, 
joita käyttämällä nuorten tarpeet eivät tule kohdatuiksi ja he ajautuvat kriisiin. Tutkimukses-
sa todetaan, että konfliktinratkaisukeinot voivat indikoida nuoren kiusaamista, väkivaltaista 
kotiympäristöä tai hyväksikäyttöä lapsuudessa. Huomattavaa on, että nuoret olivat kokeilleet 
rakentavampia riidan ratkaisukeinoja jossain vaiheessa elämäänsä, mikä kertoo, että nuorilla 
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olisi kyvykkyyttä muutokseen. Huonot konfliktinratkaisukeinot ihmissuhteissa yhdessä riskien 
ottamisen ja päihteiden käytön kanssa ennustavat itsetuhoisuutta (Arkins ym. 2012, 31−32). 
Ystävien vähäinen tuki ennustaa itsemurhayritystä, mutta yllättäen huonot ystävyyssuhteet 
ovat nuorelle vahingollisempia kuin tilanne, jossa ystävyyssuhteita ei ole ollenkaan. Naisilla 
ystävyyssuhteiden ongelmat näyttäisivät lisäävän itsemurhan riskiä (Tuisku 2015, 55−56). Ty-
töillä, joita oli kiusattu, oli kaksinkertainen riski itsemurha yrityksiin ja tytöillä, jotka olivat 
kiusaajia, oli kolminkertainen riski itsemurhayrityksiin, verrattuna niihin tyttöihin, joilla ei 
ollut yhteyttä kiusaamiseen. Pojilla ei löydetty vastaavaa yhteyttä. (Luukkonen 2010, 77.) 
 
Itsemurha ampuma-aseella oli yleisin itsemurhakeino pojilla. Toiseksi yleisin keino oli hirttäy-
tyminen. Ampuma-aseiden käyttö poikien itsemurhakeinona oli huomattavasti yleisempää 
Pohjois-Suomessa kuin Etelä-Suomessa. Tytöillä yleisimmät keinot olivat myrkyttäytyminen ja 
hirttäytyminen. 1990−2008 välisenä aikana tyttöjen tekemät liikenneitsemurhat lisääntyivät. 
Yleisin liikenneitsemurhakeino tytöillä oli jättäytyminen junan alle. Nuorin itsemurhan tehnyt 
oli 11-vuotias. Pojat tekivät enemmän itsemurhia kuin tytöt. Tytöillä esiintyi enemmän itse-
tuhoisia ajatuksia tai itsemurhayrityksiä kuin pojilla. 63 prosentilla itsemurhan tehneistä po-
jista ja 83 prosentilla tytöistä taustalla oli joko mielenterveyden häiriö, itsemyrkyttäytymi-
nen, edeltävää itsetuhoisuutta tai epäselviä mielenterveyshäiriön oireita. Itsemurhaa edeltä-
vänä tapahtumana pojilla oli usein ollut riita tyttöystävän, vanhempien tai ystävän kanssa tai 
ero tyttöystävästä. 48 prosenttia poikien ja 33 prosenttia tyttöjen tekemistä itsemurhista 
ajoittui perjantain ja sunnuntain välille. Kaksi kolmasosaa tyttöjen tekemistä itsemurhista 
ajoittui yöaikaan. 48 prosenttia pojista ja 58 prosenttia tytöistä oli alkoholin vaikutuksen alai-
sena tehdessään itsemurhan. Pojista, jotka tekivät itsemurhan yöaikaan, oli 86 prosenttia al-
koholin vaikutuksen alaisena. (Lahti 2014, 54−64.)  
 
Keränen, Laukkanen ja Hintikka ovat tutkineet suomalaisten nuorten mielenterveys- ja päih-
deongelmien tunnistamista ensiavussa. Tutkimuksen mukaan ensiavussa on puutteita nuorten 
edeltävän itsetuhoisen käytöksen, perhetilanteen, päihteiden käytön ja psyykkisten oireiden 
selvittämisessä. Psykiatriseen konsultaatioon ohjattiin 87 prosenttia intoksikaatio-, 78 pro-
senttia mielenterveyshäiriö- ja 3 prosenttia tapaturmadiagnoosiin saaneista nuorista. Ohja-
tuista nuorista neljännes oli sijoituksessa kodin ulkopuolella ja suurin osa, 85 prosenttia, oli 
tyttöjä. Kaikista tutkituista, 31 prosentilla oli aiempi merkintä psykiatrisen hoidon kontaktis-
ta. Vaikka nuoret tulivatkin ensiapuun tasaisesti vuorokauden eri aikoina, hoitoonohjaus psy-
kiatriseen konsultaatioon tapahtui pääasiallisesti, 85 prosentilla, illalla ja yöllä. Konsultaati-
oon ohjatuista 82 prosentille ehdotettiin jatkohoitoa psykiatriselta puolelta. Ainoastaan puo-
let päihtyneistä nuorista oli ohjattu konsultaatioon. Nuorten päihteiden käyttö saatettiin näh-
dä osana nuoruuden kokeiluja ja hoitoon ohjausta ei tapahtunut. Uskalluksen ja keinojen 
puutteet on koettu interventioiden esteeksi. Humalahakuinen juominen huonontaa potilaan 
psykososiaalista ennustetta. (Keränen ym. 2003, 1148−1152.)  
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Vanhempien ja vertaisten, kuten ystävien, sosiaalinen tuki on tärkeimpiä itsetuhoisuudelta 
suojaavia tekijöitä (Tuisku 2015, 30−32). Päivystys tarjoaa mahdollisuuden varhaiseen inter-
ventioon ja ensiapupoliklinikoiden ja päivystysvastaanottojen tulisi selvittää tarkemmin hoi-
toon saapuvien nuorten elämäntilannetta, sillä se ehkäisisi ongelmien eskaloitumista (Keränen 
ym. 2003, 1150−1152). Masentuneilla aikuisilla, jotka ovat saaneet vain vähän perheen tukea 
nuoruudessaan, on suurentunut itsemurhariski. (Tuisku 2015, 51.)  
 
Bennet ym. ovat tutkineet nuorten itsemurhien ehkäisykeinoja. Tutkimuksen mukaan päivys-
tyksen siirtymäohjelmat, eli lyhytinterventio ja jatkokontakti, voivat vähentää itsemurhia, 
itsemurhayrityksiä, itsemurhasuunnitelmia, sairaalassa oloaikaa ja parantaa hoitoon sitoutu-
mista. Perusterveydenhuollon koulutus, erityisesti näyttöön perustuva masennuksen hoito, voi 
vähentää potilaiden toistuvia itsemurhayrityksiä. Erityistä tutkimuksessa oli, että vaikka kou-
lupreventiot vähensivät itsemurhayrityksiä, itsemurhasuunnitelmia ja itsemurhariskiä, ne ei-
vät kuitenkaan vähentäneet itsemurhakuolemia. (Bennet ym. 2014, 248−254.) Arkins ym. eh-
dottavat preventiokeinoiksi tuen tarjoamista, yksinäisyyden ehkäisyä, perheinterventioita ja 
lyhytinterventioita päivystyksessä. Perheelle ja ystäville voidaan jakaa tietoa itsetuhoisuuden 
riskitekijöistä, tunnistamisesta ja siitä, mitä he voivat tehdä. Erityistä nuorten itsetuhoisuu-
den preventiossa on se, että nuoret itse kokevat perheen, ystävien ja koulun tärkeimmiksi 
tuen tarjoajiksi ja itsetuhoisuuden ehkäisijöiksi. Nämä ovat mahdollisesti tärkeämpiä tuki-
muotoja kuin ulkopuoliset tahot. (Arkins ym. 2012, 30−32.) Bennet ym. (2014, 252) tutkimuk-
sen mukaan antidepressanttien käyttö voi jopa lisätä lyhyellä aikavälillä itsemurhariskiä joil-
lain nuorilla. 
 
Lyhytinterventio päivystyksessä ja potilasta tukeva jatkohoidon kontakti voivat vähentää it-
semurhariskiä koko elinaikana. Terveydenhoitajan kotikäynnit lisäsivät hoitoon sitoutumista 
niin aikuisilla kuin nuorilla. Interpersonaalisten ongelmanratkaisukeinojen oppiminen ei mer-
kittävästi vähentänyt itsemyrkyttäytymisiä. Nuoriin erikoistuneet päivystykset nostivat hoidon 
loppuunsaattamisen todennäköisyyttä, mutta eivät merkittävästi laskeneet uusintaitsemur-
hayrityksien määrää. Nopean toiminnan tiimi voi vähentää nuorilla laitoshoidon tarvetta. 
(Newton ym. 2010, 654−655.) Siirtymäinterventiot päivystyksen ja jatkohoidon välillä vaikut-
tavat lupaavilta (Newton ym. 2010, 649). Päivystyksessä FISP (Family Intervention Suicice 
Prevention) interventioon osallistuneilla nuorilla oli vahvempi jatkohoidon yhteys päivystyk-
sestä päästyä. Sen sijaan merkittävää vähenemistä itsemurhayrityksissä ei intervention osal-
listuneilla ollut. (Rosenbaum Asarnow ym. 2011, 1307−1308.) 
 
Nuorilla itsetuhoisuuteen liittyivät vahvasti mielenterveysongelmat, kuten masennus ja ahdis-
tuneisuus sekä negatiivinen minäkuva (Taulukko 2). Nuoret kokivat itsensä riittämättömiksi ja 
halusivat rangaista siitä itseään esimerkiksi viiltelemällä. (Miettinen 2012, 22−24.) Ympäris-
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töön liittyvät tekijät, jotka vaikuttivat nuorten itsetuhoisuuteen, olivat perheeseen ja ihmis-
suhteisiin liittyvät tekijät, kiusatuksi tuleminen sekä lapsuudessa koetut traumat ja menetyk-
set. 
 
Nuorten itsetuhoisuuteen liittyvät syyt:  
Mielenterveysongelmat, masennus ja ahdistuneisuus Yksin jääminen, koulukiusaus 
Helpottavan muutoksen hakeminen, huomion hakeminen 
ja itsensä vahingoittaminen 
Traumaattiset kokemukset, vastoinkäymiset ja menetyk-
set 
Negatiivinen minäkuva, itsensä tunteminen arvottomaksi 
ja riittämättömäksi 
Epävarmuus omasta elämästä, epäonnistumiset ja yh-
teiskunnan vaatimukset 
Tunnekokemukset Läheisiin ihmissuhteisiin tai perheeseen liittyvät ongel-
mat 
Armottomuus itseään kohtaan, halu rangaista itseään Päihdeongelmat ja riippuvuudet 
Taulukko 2: Itsetuhoisuuteen liittyvät syyt nuorilla 
 
Nuoret toivoivat enemmän tietoa itsetuhoisuudesta ja siitä, mistä apua on haettavissa. Hoito-
henkilökunnalta nuoret toivovat avoimuutta, empatiaa sekä kykyä puuttua tilanteeseen en-
naltaehkäisevästi. Nuoret arvostivat hoitohenkilökunnan rehellisyyttä, huumorintajua sekä 
aitoa halua kuunnella ja auttaa. Nuorista avun saanti on hyvin hankalaa ja he toivoivat, että 
tulevaisuudessa avun hakeminen helpottuisi. (Miettinen 2012, 27−35.) 
 
5.2.5 Toistuvat käynnit päivystyksessä itsemurhien riskitekijänä 
 
Kvaranin, Gunnarsdottirin, Sigurborgin Kristbjornsdottirin, Valdimarsdottirin ja Rafnssonin 
tekemässä laajassa tutkimuksessa todettiin, että päivystyskäyntien määrä on yllättäen itse-
murhien itsenäinen riskitekijä. Vaikka tutkimuksessa otettiin huomioon muut riskitekijät, it-
semurhariski kasvaa kun päivystyskäyntejä on vuodessa enemmän kuin kaksi. Tutkimuksessa 
ehdotetaan, että potilaan itsemurhariski tulisi arvioida, kun päivystyskäyntejä on yli 4 parin 
vuoden aikana. (Kvaran ym. 2015, 7−8.)  
 
Arkinin ym. (2012, 29) tutkimukseen osallistuneista nuorista ja itsetuhoisista aikuisista mel-
kein puolet oli käynyt päivystyksessä itsetuhoisuuden takia jo edellisenä vuonna ja kolme nel-
jäsosaa tutkimukseen osallistuneista miehistä toistuvasti. Pirkolan tutkimuksen mukaan vii-
meisen elinvuotensa aikana kaksi kolmasosaa itsemurhan tehneistä suomalaisista oli hakenut 
apua perusterveydenhuollosta, 37 prosenttia miehistä ja kaksi kolmasosaa naisista oli saanut 
psykiatrista hoitoa ja viidesosan tiedetään olleen yhteydessä muihin palveluiden tarjoajiin 
kuten sosiaalitoimeen tai kirkkoon. Viimeisen elinkuukautensa aikana kolmasosa oli ollut yh-
teydessä perusterveydenhuoltoon tai muihin terveyspalvelun tuottajiin. Puolet itsemurhan 
tehneistä naisista ja neljäsosa miehistä oli ollut yhteydessä terveydenhuoltoon viimeisen elin-
viikkonsa aikana (Pirkola 1999, 47−49). Vasiliadis, Ngamini-Nguin ja Lesagen tutkimuksessa 
havaittiin, että kuolemaa edeltävän vuoden aikana itsemurhan tehneistä jopa 82,1 prosenttia 
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oli ollut yhteydessä terveydenhuoltoon ja ainoastaan 18 prosentilla ei ollut ollut yhtään kon-
taktia terveydenhuoltoon. (Vasiliadis ym. 2015, 123.) Gairinin, Housen ja Owensin tutkimuk-
sen mukaan 42 prosenttia kaikista itsemurhan tehneistä oli ollut yhteydessä terveydenhuol-
toon kuolemaa edeltävän vuoden aikana. Terveydenhuoltoon olivat olleet yhteydessä erityi-
sesti ne, joiden kuoleman oli aiheuttanut myrkytys tai vammat. 39 prosenttia itsemurhan teh-
neistä oli käynyt toistuvasti päivystyksessä kuolemaa edeltävän vuoden aikana. 31 prosenttia 
näistä käynneistä johtui itsemyrkytyksistä ja itseaiheutetuista vammoista. Itsetuhoisuudesta 
johtuvat käynnit olivat keskimäärin 38 päivää ennen itsemurhaa ja muista syistä johtuvat 
käynnit keskimäärin 114 päivää ennen itsemurhaa. (Gairin ym. 2003, 28−30.) 
 
Puolet kaikista itsemurhista tapahtui 4 viikon sisällä sairaalasta uloskirjauksesta, ennen sovit-
tua seurantakäyntiä. Niistä itsemurhan tehneistä potilaista, jotka olivat olleet kuolemaa edel-
tävän vuoden aikana yhteydessä vain avohoitoon, 36,7 prosenttia kuoli kuukauden sisällä vii-
meisestä yhteydenotosta. Niistä itsemurhan tehneistä potilaista, joiden viimeinen kontakti oli 
päivystykseen, 29,5 prosenttia kuoli kuukauden aikana. Vastaavasti niiden potilaiden, joiden 
viimeinen kontakti terveydenhuoltoon oli ollut sairaalan osasto, 75,3 prosenttia kuoli kuukau-
den sisällä uloskirjauksesta. Yli 65-vuotiailla oli suurempi todennäköisyys tehdä itsemurha 
kuukauden sisällä viimeisestä kontaktista terveydenhuoltoon. (Vasiliadis ym. 2015, 123−124.) 
 
Rafnssonin ja Gunnarsdottirin tutkimuksen mukaan itsemurhariski kasvaa kotiutumista seuraa-
vien 15.−30. päivän välisenä aikana. Vammat, myrkytykset ja ulkoiset syyt, mukaan lukien 
itsemurhat kattoivat 16,6 prosenttia kaikista 8. päivän sisällä kuolleiden kuolinsyistä. 30. päi-
vän kohdalla vammat, myrkytykset ja itsemurhat kattoivat 18,1 prosenttia kaikista kuolinsyis-
tä. Tavallisimmat kotiutumisdiagnoosit itsemurhan tehneillä olivat rintakipu, alaselkäkipu, 
alkoholin väärinkäyttö, synkopee, ihon abskessi tai pinnallinen pään vamma. Potilailla, joilla 
oli kotiutumisdiagnoosi oli ei-kausatiivinen, oli kohonnut riski kuolla 30 päivän aikana pahan-
laatuiseen kasvaimeen tai itsemurhaa. (Rafnsson & Gunnarsdottir 2013, 834−837.)  
 
Toistuvasti päivystykseen tulevien itsensämyrkyttäjien taustalla oli usein työttömyyttä ja 
olemassaoleva mielenterveyshäiriödiagnoosi: tavallisimmin persoonallisuushäiriö, kaksisuun-
tainen mielialahäiriö tai skitsofrenia. He myös karkasivat päivystyksestä todennäköisimmin ja 
tarvitsivat useammin tehohoitoa. Toistuvien myrkyttäytyjien ryhmällä myrkytys oli tapahtunut 
tavallisimmin bentsodiatsepiineilla ja epätodennäköisimmin antidepressanteilla. Toistuvasti 
itsensämyrkyttäneiden myrkytykset olivat tapahtuneet parasetamolilla yleisemmin verrattuna 
vain kerran myrkytyksen takia käyneeseen ryhmään. (Martin ym. 2014, 3−5.)  
 
Toistuvien käyntien epäillään tutkimuksessa johtuvan potilaan taustalla olevista käsittelemät-
tömistä tai tunnistamattomista ongelmista. Samassa tutkimuksessa huomioidaan, että päivys-
tykseen toistuvasti hakeutuvat potilaan vievät suurimman osan henkilökunnan ajasta verrat-
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tuna niihin, jotka eivät ole olleet aiemmin päivystyksessä. Syynä tähän on potilaan ongelmien 
moninaisuus. (Arkins ym. 2012, 30.) Niistä, jotka eivät olleet yhteydessä terveydenhuoltoon 
ennen itsermurhan tekemistä, suurin osa oli ollut nuoria miehiä, jotka asuivat kaupunkien 
ulkopuolella ja joilla terveydenhuoltopalveluihin oli keskimääräistä pidempi matka. Potilaan 
itsetuhoisuus olisi arvioitava ennen sairaalasta tai päivystyksestä kotiutumista ja hänen jatko-
hoitonsa olisi järjestettävä mahdollisimman pian. (Vasiliadis ym. 2015, 123−124.) 
 
5.2.6 Päivystyksen ja osastojen turvallisuus osana ehkäisytyötä 
 
Potilaan itsemurhariskin tunnistaminen on ensiarvoista, kun mietitään potilaan jatkotoimenpi-
teitä. Potilaan liikkumisen rajoittaminen ja korkean tason valvonta ovat tarpeellisia potilaille, 
joilla on korkea itsemurhariski. Potilaille, joilla ei todistettavasti ole itsemurha-aikomuksia ja 
joiden ajattelu ja tunteet ovat tulleet ymmärretyiksi, tulisi vastaavasti antaa vastuuta itses-
tään. (Sakinofsky 2014, 134.)  
 
Päivystykseen ja osastolle suositellaan tilaa, jota pystyttäisiin valvomaan suoraan, koko ajan 
ja josta olisi poistettu kaikki fyysiset vaaratekijät. Potilaiden hoitoa ehdotetaan toteutetta-
vaksi läpinäkyvissä yksiköissä, joita voitaisiin monitoroida hoitajien kansliasta. Yleisin osas-
toilla tapahtuva itsemurha on hirttäytyminen, yleisimmin kylpyhuoneissa. Tiloissa, joissa put-
kisto menee kattoakustiikkalevyjen alla, ovat riskitekijöitä, koska levyt voidaan poistaa ja 
putkistojen avulla voi hirttäytyä. Ovet, ovien kahvat ja vaatekaapit ovat riskitekijöitä ja en-
naltaehkäisyksi ehdotetaan kaikkien tarpeettomien ovien poistoa sekä ripustimien ja koukku-
jen vaihtoa hyllyiksi. Vöiden, kengännauhojen, liinavaatteiden, pyyhkeiden ja partakoneen 
terien säilytys tulisi huomioida. Lääkkeet, joilla on mahdollista tehdä myrkytysitsemurha, tu-
lisi säilyttää lukitussa tilassa. Säännölliset ympäristön turvatarkastukset nostavat turvallisuut-
ta. Siivoojien mukana kulkevat liuotusaineet voivat olla riskitekijä ja tästä syystä siivouskärry-
jen jättäminen valvomatta ei ole suotavaa. Vierailijoita tulisi ohjeistaa siten, että he eivät 
toisi mahdollisesti tappavia esineitä, kuten muovipusseja, mukanaan. (Sakinofsky 2014, 
134−135.)  
 
Lukitut ovet vähentävät karkailua ja kesken hoidon poistumista, mutta lisäävät samalla hoita-
jien työmäärää, koska he joutuvat avaamaan ja lukitsemaan ovia. Lukitut ovet herättävät po-
tilaissa masennusta, huonoa itsetuntoa ja tunteen stigmatisoinnista. Avoin yksikkö taas val-
pastuttaa hoitajat tarkkailemaan mahdollisia karkaajia. Hoidon keskeyttäneet potilaat olivat 
useimmiten työttömiä, kodittomia, kärsivät skitsofreniasta ja päihteiden väärinkäytöstä. Heil-




5.2.7 Itsetuhoisten potilaiden hoidollinen kohtaaminen 
 
Tapahtui potilaan kohtaaminen kasvotusten tai verkon välityksellä, tutkimusten mukaan ta-
valla, jolla potilaat kohdataan, on väliä. Itsetuhoiset potilaat, joita on jouduttu rajaamaan, 
toteavat, että vaikka kokemus on ollut tunkeileva, he ovat tunteneet itsensä turvatummiksi ja 
toiveikkaammiksi, kun tarkkaileva henkilökunta on ollut myönteinen, optimistinen, tunneta-
solla kannustava ja vuorovaikutus on ollut terapeuttinen. (Sakinofsky 2014, 135.)  
 
Päivystystilanteissa potilaat arvostavat henkilökunnan vuorovaikutustaitoja. Hoitajan tekemää 
päihteidenkäytön puheeksiottoa pidettiin hyvänä. Keskustelut hoitajien kanssa koettiin merki-
tyksellisinä, positiivisina ja tarpeellisina. Kohtelu koettiin hyvänä, jos hoitajat olivat ammat-
timaisia, asiallisia, mukavia eivätkä syyllistäneet potilaita päihtymystilasta. Potilaat toivovat, 
että henkilökunta kunnioittaa heidän itsemääräämisoikeuttaan päihtymistilasta huolimatta. 
Jotkut kokivat itsemääräämisoikeuden rajoittamista, esimerkiksi jos ei ollut järjestetty apu-
välineitä wc-käyntiä varten. Päivystyksessä hoitajalta toivotaan empaattista kohtelua ja tie-
donsaantia tulevista toimenpiteistä. Lääkärin tapaamisen ja päätöksien odottaminen kotiutu-
misvaiheessa mielletään turhauttavaksi. Salassapitoasiat eivät toteudu päivystyksessä, poti-
laan asioista kuulevat muutkin kuin asianosaiset (Koivunen, Hänti, Harju, Välimäki & Hakala 
2014, 275−286). 
 
Usein päihde- ja mielenterveyspotilaat eristäytyvät ja jäävät yhteiskunnallisen elämän ulko-
puolelle. Rahikka on tutkinut verkossa tapahtuvaa kohtaamista. Potilaista hoitajan merkittä-
vimpiä tehtäviä on tukeminen sairauteen sopeutumissa. Hoitajan tehtävä on auttaa potilasta 
löytämään omat voimavaransa sekä vahvistaa potilaan luottamusta siihen, että ongelmiin löy-
tyy ratkaisuja. Näillä keinolla on tarkoitus palauttaa potilaan usko selviytymiseen. Potilaat 
toivoivat hoitajalta aktiivista ongelmakohtien esilletuontia. (Rahikka 2013, 111−113.) 
 
Ammatillisille auttajille on tärkeää huolehtia itsestään ja omista rajoistaan, etteivät he yli-
kuormittuisi. Brandt vetää tutkimuksessaan yhteen, että monet auttajat kokevat samanlaisen 
reaktion kuin kriisissä olevakin. Elämä voi tuntua epäoikeudenmukaisena ja itsemurha voi nos-
taa pintaan auttajan oman haavoittuvaisuuden. Usein auttajasta voi tuntua, että hänen teh-
tävänsä on poistaa tapahtunut paha. Koulutus voi antaa välineitä kohdata autettavien reakti-
oita, edistää auttajan jaksamista ja muistamaan, että auttamisen tavoitteena ei ole tapahtu-
neen poisto vaan kriisissä olevan voimavarojen tukeminen. (Brandt 2014, 54.) 
 
5.2.8 Psykiatrisen sairaanhoidon mahdollisuudet 
 
Monia interventioita suositellaan tehtäväksi jo päivystysalueella. Näiden keinojen käyttöönot-
to vaatii kuitenkin psykiatrisen sairaanhoidon osaamista. Kirjallisuuskatsaukseen sisällytettiin 
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mukaan Ginnisin, Whiten, Rossin ja Wharffin artikkeli päivystyksessä tehtävästä perheinter-
ventiomallista. Artikkelin mukaan mukaan jokaisessa kriisissä on muutoksen mahdollisuus ja 
tästä syystä kriisin aikana tehdyt interventiot ovat kaikkein hyödyllisimpiä. Perhekeskeinen 
kriisi-interventio on suunnattu nuorille itsemurhaa yrittäneille potilaille. Menetelmä perustuu 
potilaan ja hänen perheensä kertatapaamiseen. Tapaamisessa kohdataan ensin potilas, sitten 
perhe ja lopulta potilas ja perhe yhdessä. Tapaaminen koostuu eri moduuleista, jotka valitaan 
yksilöllisesti. Moduuleita ovat muun muassa psykoedukaatio, kognitiivis-behavioraalisten tai-
tojen oppiminen kuten ongelmanratkaisutaidot, hoitovaihtoehtojen punnitseminen, turva-
suunnitelman teko ja seurannan järjestäminen. (Ginnis, White, Ross & Wharff 2015, 172−178.) 
Hawtonin ym. (2015) mukaan on olemassa vähäistä näyttöä ryhmävetoisen psykoterapian 
avusta nuorilla, joilla on lukuisia itsetuhoepisodeja. 
 
Naiset, jotka olivat saaneet joko psykososiaalisen tai psykologisen intervention, olivat pie-
nemmässä riskissä sairastua synnytyksen jälkeiseen masennukseen verrattuna tavallista hoitoa 
saaneisiin. Lupaavia interventiomenetelmiä ovat muun muassa kätilöiden tai perusterveyden-
huollon tekemät yksilölliset kotikäynnit ja interpersonaalinen psykoterapia. Depressiivistä 
oireilua vähensivät erityisesti interventiot, jotka olivat aloitettu synnytyksen jälkeen ja inter-
ventiot, jotka olivat kohdennettu riskiryhmille sekä yksilölliset, useaan kontaktikertaan perus-
tuvat interventiot. (Dennis & Dowswell 2013.) 
 
Nockin ym. tutkimuksen tarkoitus oli selvittää, onko käytöksessä olemassa itsemurhaa ennus-
tavia merkkejä. Tutkimus suoritettiin käyttämällä muun muassa IAT-testiä, jossa tutkittavalle 
esitetään tietokoneella erilaisia sanoja, joiden tarkoituksena on mitata tutkittavan vastetta 
näihin. Tutkimuksen mukaan itsemurhaa yrittäneillä oli vahvempi assosiaatio ”itsen” ja ”kuo-
leman” välillä, kuin muista syistä päivystykseen hakeutuneilla ja IAT-testi voi paljastaa tutkit-
tavan itsemurhataipumuksen. Tutkimuksessa todetaan, että lisätutkimuksia aiheesta tarvi-
taan. (Nock ym. 2009, 511−516.)  
 
5.2.9 Vertaistuki ja vapaaehtoiset ehkäisytyön tukena 
 
Salvatore tuo artikkelissaan esille mahdollisuuden vertaistuen käytöstä itsemurhien ehkäisys-
sä. Hänen mukaansa vertaistukea ei ole osattu vielä hyödyntää täysimääräisesti, vaikka tulok-
set ovat olleet rohkaisevia. Vertaistuen käytössä on huomioitava vertaistukijoiden koulutus. 
The First National Conference for Survivors of Suicide Attempts on vuonna 2005 ehdottanut, 
että vertaistukijat pystyisivät auttamaan muun muassa kehittämällä vapaaehtoisvoimin toimi-
via järjestelmiä, pitämällä yhteyttä sairaalasta kotiutuneisiin, avustamalla itseapumateriaalin 
teossa itsetuhoisille potilaille, ohjaamalla omaisia ja ystäviä itsetuhoisuuden ja itsemurharis-
kin tunnistamisessa sekä vetämällä vertaistukiryhmiä. (Salvatore 2010, 31−32.) Salvatoren 
artikkeli ei ole tieteellinen tutkimus. Salvatoren ajatusta vertaistuen käytöstä tukee Dennisin 
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ja Dowswellin (2013) tekemä tutkimus, jolla pyrittiin ehkäisemään synnytyksen jälkeistä ma-
sennusta. Tutkimuksessa todetaan, että vertaistukeen perustuva puhelintuki voi vähentää 
depressiivistä oireilua ja sitä kautta mahdollisesti itsemurhia. Lu, Chang, Tung, Hsu ja Lin 
ovat tutkineet koulutettujen vapaaehtoisten käyttöä itsemurhaa yrittäneiden psyykkisen 
stressin lievittämisessä ja he toteavat, että vapaaehtoisten käyttö on suositeltavaa. Säännöl-
linen yhteydenpito ammattilaisiin, vapaaehtoisten koulutus ja heidän tarpeidensa tarkkailu 
ovat järjestelmän kulmakiviä. Tutkimuksessa todetaan, että itsemurhariskissä olevat hyötyvät 
puhelinkonsultaatiosta ja vapaaehtoisten kotikäynneistä kahteen kuukauteen saakka. Tutki-
mus suosittaa, että kokeneet vapaaehtoiset ottaisivat aloittelevat mukaansa, jotta heidän 
kokemuksensa karttuisi. Vapaaehtoistoiminnassa on huomioitava vapaaehtoisten turvallisuus-
asiat. (Lu ym. 2011, 453−455.) Kriispalveluita ei tarjota Suomessa tasavertaisesti. Har-
vaanasutuilla alueilla vertaistukiryhmien saatavuus ei ole sama kuin isoilla paikkakunnilla 
(Brandt 2014, 54−56). 
 
5.2.10 Päivystyksen työkalut 
 
Tuloksista huomattiin, että varsinaisia tutkittuja interventiotyökaluja päivystykseen ei juuri-
kaan ole. Näistä työkaluista useimmat olivat kyselylomakkeita, joiden tarkoituksena on arvi-
oida potilaan itsemurhariskiä. Kyselylomakkeet parantavat arviointia ja hoitoonohjausta päi-
vystyksessä. Tämän katsotaan johtuvan siitä, että ne mahdollistavat potilasoppimisen sekä 
parantavat psykososiaalista arviointia ja tiedonvälitteistä kommunikaatiota. (Sakinofsky 2014, 
133.) Sen sijaan printatun ohjausmateriaalin käytön vaikutuksesta potilaan hoitotuloksiin ei 
ole ainakaan kovin selvää näyttöä, joten se käyttö ei ainakaan itsenäisenä ja ainoana inter-
ventiomuotona ole suotavaa (Giguére ym. 2012). Folsen ja Hahnin tekemän tutkimuksen mu-
kaan RSQ-kyselyn, sekä 4- että 2-osaisen (Taulukko 3), reliabiliteetti ei vastannut odotuksia 
nuorilla eikä aikuisilla. Tutkimuksessa todettiin, että 2-osainen kysely oli validiteetiltaan pa-
rempi. Tutkimuksessa huomautetaan, että itsemurha-aikeiden arviointi on tärkeää myös niille 
potilailla, jotka tulevat päivystykseen muista kuin mielenterveydellisistä syistä. Päivystykseen 
tulleet ikääntyneet vastasivat usein 4. kysymykseen myöntävästi, koska heillä on paljon stres-
sitekijöitä taustalla kuten puolison kuolema. Sen sijaan ikääntyneet kertovat nuorempia har-
vemmin itsemurha-aikeista. RSQ ei mittaa elämänhalua tai toivottomuutta ja siksi ikäänty-
neille ehdotetaan lyhyttä depression seulaa itsetuhoisuuden tunnistukseen. Hoitajat pitivät 
RSQ-kyselyä helppokäyttöisenä . Hoitajat voivat kokea potilaalta kyselyn tunkeilevana, poti-
laat ovat voineet tulla varautuneiksi henkilökohtaisista kysymyksistä. Hoitajat pelkäävät, että 
kyselyn tekeminen lisää työtaakkaa. Kaikki tutkimukseen osallistuneet hoitajat kokivat 2. ky-
symyksen hyödyllisimmäksi itsemurhariskin arvioinnissa. Jos tunnistustyökaluja otetaan käyt-




1. Are you here because you tried to hurt yourself? / Oletko tullut tänne koska yritit vahingoittaa itseäsi? 
2. In the past week, have you been having thoughts about killing yourself / Onko sinulla ollut viime viikkojen aikana 
itsetuhoisia ajatuksia? 
3. Have you ever tried to hurt yourself in the past (other than this time)? / Oletko aiemmin yrittänyt vahingoittaa 
itseäsi? (Muulloin kuin nyt) 
4. Has something very stressful happened to you in the past few weeks (a situation very hard to handle)? Onko jokin 
aiheuttanut sinulle paljon huolta viime viikkojen aikana? (Tilanne, jonka kanssa ei tunne pärjäävänsä)  
Taulukko 3: 4- ja 2-osainen RSQ kysely (Folse & Hahn 2009, 258) 
 
Vuodesta 2007 alkaen Yhdysvaltalaiset sairaalat ovat olleet velvoitettuja ottamaan käyttöön 
menetelmiä, joiden avulla potilaan itsemurhariski voitaisiin tunnistaa (Ginnis ym. 2015, 
172−178). Teoreettisen viitekehyksen hakuvaihe tuotti useita viitteitä Australiassa, Englannis-
sa ja Yhdysvalloissa luotuihin työkaluihin, jotka on kehitetty päivystyksen henkilökunnalle ja 
joiden avulla itsemurhavaarassa olevat potilaat voidaan tunnistaa ja käynnistää tarvittavat 
toimenpiteet. Vaikka kysymyksessä eivät olleetkaan tutkimukset, nämä työkalut (Taulukko 4) 
haluttiin sisällyttää kirjallisuuskautsaukseen, sillä useissa näistä työkaluista laatijana oli ollut 
luotettava lähde, kuten terveysministeriö.  
 
Työkalujen osa-alueet pisteytettiin yhdestä viiteen. Jos työkalun asiat olivat helposti omak-
suttavissa, se arvioitiin helppokäyttöiseksi. Työkalun selkeys arvioitiin ulkoasun, otsikoinnin ja 
jaottelun mukaan. Luotettavuutta arvioitiin mahdollisten lähteiden ja julkaisijan perusteella. 
Työkalun teoriatietoa verrattiin opinnäytetyön teoreettiseen viitekehykseen ja samalla arvioi-
tiin soveltuuko työkalu suoraan päivystysten käyttöön. Jos työkaluun kuului sisäinen auditointi 
tai laaduntarkkailutyökalu, sen laajuus ja käytettävyys arvioitiin. Jos työkalu ei sisältänyt 
laaduntarkkailun osa-aluetta, se ei saanut pisteitä. Maksimiyhteispistemäärä oli 25, mikä indi-
koi työkalun hyvää sovellettavuutta Suomeen, luotettavuutta, selkeyttä, helppokäyttöisyyttä 
ja sisälsi erillisen työkalun päivystyksen sisäiseen auditointiin tai laaduntarkkailuun. Yksikään 
työkaluista ei saanut maksimipisteitä. Jokaisella työkalulla on omat hyvät puolensa, jotka yh-
distämällä voitaisiin luoda varsin kattava työkalu itsemurhien ehkäisyyn päivystyksessä. Par-
haimmat työkalut laaduntarkkailuun löytyivät National Institute for Health and Care Excellen-
ce:lta ja National Patien Safety Agency:lta. Suicide Prevention Resource Center:in ja New 
Zealand Government:in työkalut olivat molemmat hyvin selkeitä ja havainnollisia. National 
Institute for Health and Care Excellence:n työkalu löytyy interaktiivisena hoitopolkuna inter-
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Taulukko 4: Päivystyksen työkalut 
 
Lisäksi taulukoitiin päivystyksen henkilökunnalle sekä potilaille ja heidän läheisilleen ulko-
mailla (Taulukko 5) ja Suomessa (Taulukko 6) tuotettua materiaalia. Huomattavin ero on, että 
Suomessa itsemurhaa yrittäneelle puuttuu materiaali. Useimmat suomalaiset oppaat ovat hy-
vin pitkiä ja ne ovat tarkoitettu pikemmin yleisesitteiksi, kuin erityisesti päivystykseen sovel-
tuviksi. Suomesta myös uupuu suomenkielinen, terveydenhuollon henkilöstölle kohdistettu, 
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itsemurhia ja niiden ehkäisyä käsittelevä verkkokurssi. Useimmissa Suomessa käytössä olevissa 
potilastietojärjestelmissä on mahdollisuus päästä esimerkiksi depression Käypä hoito -
suosituksiin. Listaus ei täydellinen vaan sen tarkoitus on verrata helposti löydettävien materi-
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Suicide Assessment Five-Step Evaluation and Triage (SAFE-T): Pocket 
Card for Clinicians  
 
http://store.samhsa.gov/shin/content//SMA09-4432/SMA09-4432.pdf 
Substance Abuse an Mental Health Services Administration 









After an Attempt-A Guide for Taking Care of Yourself After Your 
Treatment in the Emergency Department  
 
http://store.samhsa.gov/shin/content//SMA08-4355/SMA08-4355.pdf  









After an Attempt- A Guide for Taking Care of Your Family Member 
After Treatment in the Emergency Department  
 
http://store.samhsa.gov/shin/content/SMA08-4357/SMA08-4357.pdf  









After an Attempt-A Guide for Medical Providers in the Emergency 
Department Taking Care of Suicide Attempt Survivors  
 
http://store.samhsa.gov/shin/content//SMA08-4359/SMA08-4359.pdf  








Zero Suicide Toolkit 
 
http://zerosuicide.sprc.org/toolkit 







Muun muassa: Counseling on Access to Lethal Means (CALM) 
Huom. Kurssit ovat ilmaisia, mutta tarvitsevat rekisteröitymisen. 
http://training.sprc.org/ 
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Taulukko 6: Suomalaiset materiaalit 
 
Monessa edellä mainituista päivystyksen työkaluista mainitaan ”Mental Triage” joka on va-
paasti suomentaen mielenterveydentriage. Päivystykseen tulevat potilaat hoidetaan kiireelli-
syysjärjestyksessä. Triagehoitaja arvioi potilaan hoidon tarpeen kiireellisyyden triage-
menetelmällä. Arvioinnin ei tulisi kestää muutamaa minuuttia kauempaa ja siinä keskitytään 
potilaan terveydentilaan liittyvään ongelmaan, potilaan yleiseen olemukseen ja muihin oleel-
lisiin, potilaasta tehtyihin, havaintoihin. (Guidelines on the implementation of the australa-
sian triage scale in emergency department 2013, 2.) Siinä missä potilaan somaattisia vaivoja 
arvioidaan triage-menetelmällä, myös psyykkisten vaivojen arvioinnissa käytetään samanlaista 
mallia. Psyykkisiä vaivoja arvioitaessa huomioidaan aggressiivisen käytöksen esiintymisen 
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mahdollisuus, itsetuhoisen käytöksen tai itsemurhan mahdollisuus, fyysisen ongelman mahdol-
lisuus tai potilaan poistuminen sairaalasta, jos hän ei saa akuuttia hoitoa juuri kyseisellä het-
kellä. (Mental health for emergency departments - A reference guide 2015, 9.) Mielentervey-
den triage-mallia tutkineet Sands, Elsom, Golgate, Haylor ja Prematunga (2016) toteavat, 
että triagea voidaan käyttää luotettavasti hyvinkin vähäisellä koulutuksessa ja kokemuksella. 
Tutkijaryhmä huomauttaa, että lisätutkimuksia aiheesta kaivataan. 
 
Mental Triage-mallissa on viisi eri luokkaa, joista ensimmäinen luokka vastaa välitöntä hoidon 
tarvetta, toinen luokka vastaa 10 minuutin sisällä tapahtuvaa hoitoa, kolmas luokka 30 minuu-
tin sisällä tapahtuvaa hoitoa, neljäs luokka tunnin sisällä tapahtuvaa hoitoa ja viides luokka 
kahden tunnin sisällä tapahtuvaa hoitoa. Ensimmäiseen luokkaan kuuluvat potilaat, jotka ovat 
selvästi vaaraksi itselleen tai muita kohtaan ja käyttäytyvät aggressiivisesti, itsetuhoisesti tai 
sekavasti. Toiseen luokkaan kuuluvat potilaat, jotka ovat mahdollisesti itsetuhoisia, käyttäy-
tyvät aggressiivisesti, ovat levottomia tai paranoidisia. Kolmanteen luokkaan kuuluvat potilaat 
ovat levottomia ja ahdistuneita, mahdollisesti vaaraksi itselleen tai muille ja luultavasti pois-
tuvat sairaalasta, jos he eivät saa hoitoa pian. Neljännessä luokassa olevat potilaat eivät vä-
littömästi ole vaaraksi itselleen tai muille, ovat levottomia mutta eivät aggressiivisia ja voivat 
odottaa hoitoon pääsyä. Viidennessä luokassa olevat potilaat ovat yhteistyökykyisiä, eivät ole 
vaaraksi itselleen tai muille, eivät ole ahdistuneita tai käyttäydy häiritsevästi. (Mental health 
for emergency departments - A reference guide 2015, 10−12.) Australiassa on tehty erityisen 
hyvät kirjalliset ohjeet triagen käyttöön koulutuskirjassa ”Emergency triage education kit”. 
Samasta koulutuskirjasta löytyy mielenterveyden ABC-arviointi. (Emergency triage education 
kit 2009.) 
 
5.2.11 Telemedisiinian käyttö itsemurhien ehkäisytyössä 
 
Interaktiivisella telemedisiinialla tarkoitetaan erilaisia hoitotoimia, diagnostisia palveluita, 
hoitotyöntekijän tekemää hoidon arviointia, hoitotulosten tallennusta, hoidon itsearviointia 
ja sairauden monitorointia, joka tapahtuu sähköisten laitteiden kautta. Laitteita voivat olla 
muun muassa etämonitorit, puhelin ja tietokone. Flodgren, Rachas, Farmer, Inzitari ja Shep-
perd arvioivat tutkimuksessaan interaktiivisen telemedisiinian käyttöä ja vertasivat sitä ta-
vanomaiseen hoitoon. Tutkimuksen perusteella kolmen kuukauden seurannan aikana elämän-
laatu parani telemedisiinian avulla verrattuna tavanomaiseen hoitoon. Huomattavaa on, että 
tutkimuksessa ei löydetty vaikuttavuuseroa videoavusteisen ja kasvokkain tapahtuvan terapi-
an välillä mielenterveys- ja päihdepotilailla. (Flodgren ym. 2015.) Mayo-Wilson ja Montgomery 
ovat omassa tutkimuksessaan saaneet samansuuntaisia tuloksia ahdistuneisuushäiriöisillä ai-
kuisilla. Ahdistusoireet olivat vähentyneet verrattuna niihin, jotka eivät olleet saaneet hoitoa 
ollenkaan, eikä mediavälitteisen ja kasvokkain tapahtuvan terapian välillä ollut merkittäävää 
tuloseroa. Potilaille, joilla on ahdistuneisuushäiriöitä ja jotka eivät pysty tai eivät halua muu-
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ta apua, mediavälitteiset oma-apu ohjelmat voivat olla avuksi. He kuitenkin muistuttavat, 
että kliinisesti ylivoimaisin hoitokeino on todennäköisesti kasvokkain tapahtuva terapia. 
(Mayo-Wilson & Montgomery 2013.) Useissa tutkimuksissa tuotiin esille, että etenkin puhelin-
välitteiset hoidon kontaktit voivat vähentää masentuneisuutta ja sitä kautta itsemurhia. 
Gentryn, van-Velthovenin, Tudor Carin ja Carin (2013) tekemän tutkimuksen mukaan puheli-
mitse tehdyt interventiot voivat vähentää kuluja, odotus- ja matkustusaikoja, depressiivistä 
oireilua ja parantaa lääkehoitoon sitoutumista HIV-potilailla. Unkarissa tehdyn tutkimuksen 
mukaan 4-vaiheinen itsemurhan ehkäisyohjelma on laskenut tutkimusalueella itsemurhien 
määrää ja erityisesti miehille oli päivystävään puhelimeen anonyyminä soitto ollut muihin in-
terventiomenetelmiin verrattuna toimivampi keino. Puhelimessa heille annettiin tietoa muun 
muassa hoitomahdollisuuksista. (Székely ym. 2013, 3−4.) 
 
5.2.12 Näkökulmia aihealueen tutkimuksesta 
 
Kirjallisuuskatsauksen useissa tutkimuksissa tuotiin esille, ettei itsemurhien ehkäisyä ole tut-
kittu tarpeeksi laajasti. Koska kyseessä ei ollut yksittäisen tutkimuksen tulos, vaan aihe tois-
tui, se päätettiin ottaa mukaan osaksi opinnäytetyön kirjallisuuskatsauksen tuloksia. Solinin 
tutkimuksessa todetaan, että koko väestölle suunnatuissa itsemurhien ehkäisystrategioissa 
jäävät ulkopuolella ne, joilla on suurin itsemurhariski. Riskiryhmille suunnatuissa ehkäisy-
toimissa tulisi muistaa, että niiden ulkopuolelle voivat jäädä sellaiset, joilla ei ole erityistä 
riskiä, kuten perheet ja ystävät, jotka kuitenkin saattavat kärsiä tilanteesta. Tutkimus huo-
mauttaa, että ehkäisykeinot medikalisoidaan helposti. Terveydenhuollolla on tärkeä rooli it-
semurhien ehkäisyssä, mutta sosiaalipuolen toiminta voi vähentää itsemurhia yhtä tehokkaas-
ti. Interventioita, jotka tähtäävät päihteiden väärinkäytön vähentämiseen, pidetään tärkeänä 
osana itsemurhien ehkäisyä ja mielenterveysongelmia. Tutkimuksessa tuodaan esille, ettei 
mikään yksittäinen interventio ole vähentänyt itsemurhia. Toimivan itsemurhien ehkäisystra-
tegian valinta on vaikeaa ja tähän voi olla syynä se, että tutkimustieto toimien tehokkuudesta 
on riittämätöntä. Mielenterveyteen liittyvien tavoitteiden arviointia ovat vaikeuttaneet ajan 
ja henkilöstöresurssien vähyys sekä erityisesti arviointiin sopivien indikaattorien puuttuminen. 
Tavoitteiden ja ongelmien asettelussa katsotaan olevan epäselvyyttä. Tutkimuksessa ehdote-
taan lisäresurssien kohdentamista arviointiin tai tavoitteiden kohtuullistamista. (Solin 2011, 
68−69.) Tehokkuusmittarien uupuminen voi vaikuttaa negatiivisesti poliittiseen päätöksente-
koon ja sitä kautta mielenterveystyön rahoitukseen. Menettelytapojen suunnittelu ja imple-
mentointi ilman näyttöön perustuvaa tietoa voi olla resurssien hukkaa ja jopa haitallista. Jo 
olemassa olevan tiedon uudelleen tarkastelua suositellaan. Tutkimukset, jotka eivät ole ran-
domoituja kontrollikokeita, voivat antaa arvokasta tietoa interventioista. (Solin 2011, 64−77.) 
 
Monet tutkimukset puoltavat strukturoidun seurannan järjestämistä potilaille (Gentry ym. 
2013; Flodgren ym. 2015; Lu ym. 2011; McQueen ym. 2011; Mayo-Wilson & Montgomery 2013). 
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Erilaisen näkökulman asiaan tuo Grimholtin ym. (2015) tutkimus, jonka mukaan strukturoitu 
seuranta ei merkittävästi vähennä itsemurhasuunnitelmia, depressiota tai toivottomuuden 
tunnetta. Varsinaisia itsemurhia se sen sijaan vähentää. Tutkimuksessa tuodaan esille, että 
verrattuna verrokkiryhmään, toistuvien itsemyrkyttäytymisten määrällä ei ollut ryhmien välil-
lä eroa, pikemminkin päinvastoin. Strukturoidun interventioryhmän itseilmoittamien itsetu-
hoisuustapahtumien määrä oli suurempi kuin verrokkiryhmällä. (Grimholt ym. 2015, 9−11.) 
Hawtonin ym. (2015) tutkimuksessa päädytään samansuuntaisiin johtopäätöksiin: itsetuhoisille 
tarkoitettujen interventioiden tehokkuudesta ei juurikaan ole näyttöä. Baker ym. (2015) to-
teavat, että yksilölliset interventiot voivat olla tehokkaita, mutta heidänkään tutkimuksessa 
ei selviä, mikä keino olisi paras, kuten ei sekään, mitä paras vaikutus on. Stanley ym. (2015) 
tutkimuksessa strukturoitu puhelinvälitteinen seuranta ja turvallisuussuunnitelman teko ei 
vähentänyt itsetuhoajatuksiin ja itsemurhayrityksiin liittyvien sairaalassaolojen määrää Yh-
dysvaltojen sotaveteraaneilla, sen sijaan se lisäsi behavioraaliseen hoitoon osallistumista.  
 
Vaikka Grimholt ym. tutkimusryhmä tuo itse esiin, että heidän tutkimuksensa sisältää monia 
ongelmallisuuksia kuten vertailuryhmäkokojen pienuuden (Grimholt ym. 2015, 11−14) ja  
Stanley ym. (2015) toteavat, että suurin osa heidän kokeeseen osallistuneista oli nuoria, val-
koisia miehiä eikä tutkimusta kontrolloitu, tutkimukset sisältävät kuitenkin merkittävän ha-
vainnon: tietoa pitkäaikaisvaikutuksista ei ole, potilashaittojen tutkimusta on kovin vähän tai 
tutkimuksissa yleisesti ottaen vältetään huonojen lopputulosten kertomista. Baker ym. (2015) 
ehdottaa tutkimuskeinojen yhtenäistämistä. Samoin Hawtonin ym. (2015) tutkimuksen mu-
kaan lopputuloksille tulisi luoda yhteinen mitta-asteikko. Hawton ym. (2015) tähdentävät, 
että uusien interventiometodien kehityksen tulisi tapahtua yhdessä potilaiden kanssa, jotta 
menetelmät kohtaisivat tarpeet.  
 
5.2.13 Kirjallisuuskatsauksen luotettavuuden ja prosessin arviointi 
 
Kirjallisuuskatsauksen hakuvaiheessa ilmeni, että tutkimuksia itsemurhien ehkäisystä, varsin-
kaan kokonaisten toimintamallien toimivuudesta päivystyksessä, ei ole tehty. Tuloskadon 
vuoksi hakustrategioita muokattiin koskemaan itsemurhariskin tunnistusta ja ehkäisyä. Haku-
jen perusteella valitut tutkimukset taulukoitiin. Taulukoinnin pohjalta huomattiin, että useat 
tulokset toistuvat, jonka perusteella tulokset päätettiin luokitella. Kirjallisuuskatsauksessa 
käytettiin induktiivista sisältönalyysiä, joka tarkoittaa aineistolähtöistä analyysiä. Tulokset 
luokitellaan esimerkiksi tuloksissa esiintyvien sanojen teoreettisen merkityksen kautta. Kei-
noa suositellaan käytettäväksi, jos aineisto on hajanaista ja halutaan, etteivät aikaisemmat 
tiedot, teoriat tai havainnot ohjaa analyysiä. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2010, 135.) 
Luokittelussa käytettiin väriteemoittelua (Liite 8), koska tutkimuksissa saattoi olla monia, eri 
kategorioiden alle meneviä tuloksia. Aukikirjoitettu osuus yliviivattiin. Yläkategorioiksi muo-
dostuivat: mielenterveys, päihteet ja myrkytykset, sukupuoli ja sosioekonominen asema, nuo-
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ret, toistuvat käynnit, päivystysten ja osastojen turvallisuus, vertaistuki ja vapaaehtoiset, 
telemedisiiniset keinot, psykiatrisen sairaanhoidon keinot, kyselylomakkeet, hoitajuus, päi-
vystyksen työkalut ja tutkimukselliset näkökulmat. Tulosten aukikirjoittamisen jälkeen niistä 
tehtiin yhteenveto, jossa tuloksia verrattiin teoreettiseen viitekehykseen. Tulosten aukirjoit-
tamisella ja erillisellä yhteenvedolla pyrimme prosessin läpinäkyvyyteen. Hyväksymis- ja pois-
sulkukriteereistä joustettiin ja kirjallisuuskatsaukseen sisällytettiin materiaaleja, jotka eivät 
ole tutkimuksia. Niiden katsottiin kuitenkin tuovan uudenlaista näkökulmaa ja lisäävän tietoi-
suutta muualla käytössä olevista päivystyksen työkaluista. 
 
Integroivaan kirjallisuuskatsaukseen valittujen tutkimusten laatua arvioitiin CASP-menetelmän 
avulla. Critical Appraisal Skills Programme eli CASP on laadunarviointiväline. CASP:ia käyte-
tään tavallisesti sosiaalitieteellisessä tutkimuksessa ja sen avulla voidaan arvioida tietyn kir-
jallisen tutkimuksen laadullisuutta ja luotettavuutta. (Nevala, Pehkonen, Koskela, Ruusuvuori 
& Anttila 2014, 9.) Luotettavuutta mitataan kymmenen kysymyksen avulla. Kysymyksillä kar-
toitetaan muun muassa tutkimustulosten validiutta ja relevanssia: onko tutkimuksessa käytet-
ty riittävä määrä siihen sopivia lähteitä, ovatko tutkimustulokset riittävän tarkkoja ja voi-
daanko niitä hyödyntää mahdollisissa tulevissa tutkimuksissa. Kysymysten vastausvaihtoehdot 
ovat ”Kyllä”, ”Ei osaa sanoa” ja ”Ei”. ”Kyllä” –vastauksesta saa 2 pistettä, ”Ei osaa sanoa” –
vastauksesta 1 pisteen ja ”Ei” –vastauksesta 0 pistettä. (10 questions to help you make sense 
of a review 2013.) Jos tutkimus sai vähintään 10 pistettä, sen laatua pidettiin riittävänä ja se 
hyväksyttiin kirjallisuuskatsaukseen. Alle 10 pistettä määriteltiin heikoksi.  
 
CASP-arviointi tutkimuksista on opinnäytetyön liitteenä (Liite 6). Arviointi tehtiin tutkimuksil-
le ja tutkimusartikkeleille. Kaikki valitut tutkimukset ja tutkimusartikkelit täyttivät CASP-
kriteerit. Tutkimusartikkeleiden validiteettia ja CASP arviointia laski se, ettei tutkimuksen 
koko aineisto ollut saatavilla. Kaikista suomalaisista tutkimuksista sen sijaan oli mahdollisuus 
lukea koko tutkimus ja siten arvioida laajemmin tutkimuksen luotettavuutta. Kirjallisuuskat-
saukseen valittujen pro gradujen laatu oli selvästi heikompi kuin muiden tutkimusten. Pro 
gradut käsittelivät läheisten ja nuorten kokemuksia itsemurhasta ja itsetuhoisuudesta. Pro 
gradut kuitenkin toivat kirjallisuuskatsaukseen potilaslähtöistä näkökulmaa ja paransivat sitä 
kautta kirjallisuuskatsauksen laatua ja luotettavuutta. Kirjallisuuskatsauksessa olevien mui-
den materiaalien kohdalle kirjoitettiin aina maininta, ettei kyseessä ole tutkimus, eikä sen 
validiteettia voida arvioida lähteiden puuttuessa. 
 
Tämän opinnäytetyön tutkimusosion CASP arvio on 14. Laatua ja luotettavuutta heikentää se, 
ettei kaikkia oleellisia lähteitä saatu niiden maksullisuuden takia mukaan opinnäytetyöhön. 
Opinnäytetyön luotettavuutta heikentää myös opiskelijoiden tutkijantaidot. Opinnäytetyössä 
tuli vastaan monia uusia asioita, jotka vaativat perehtymistä. Aiheeseen perehtyminenkään ei 
silti takaa asian ymmärtämistä, ja moni asia on voinut jäädä ottamatta huomioon. Kirjalli-
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suuskatsauksessa löydettiin päivystykseen kehitettyjä itsemurhan ehkäisymalleja, mutta nii-





6.1 Kyselylomakkeen yhteenveto 
 
Kyselylylomakkeen tutkimuskysymyksinä olivat: millaisia itsemurhan ehkäisykeinoja Hyvinkään 
päivystyksessä käytetään tällä hetkellä ja millaisia haasteita ja vahvuuksia itsemurhien ehkäi-
syssä Hyvinkään päivystyksessä on. Tutkimuksen mukaan Hyvinkään päivystyksessä tavallisim-
min käytettävät itsemurhien ehkäisykeinot ovat keskustelu potilaan kanssa, lääkärin konsul-
tointi, asian kirjaaminen potilasasiakirjoihin eli hoidon jatkuvuuden takaaminen sekä TAY-
ryhmän konsultointi. Puheeksiotto ja itsetuhoisuuden tunnistus olivat merkittävimmät, tunnis-
tamattomat, itsemurhien ehkäisytyön vahvuudet.  
 
Hoitotyönkehittämismahdollisuuksia ovat mini-interventioiden käyttöönotto sekä potilaan lä-
heisten ottaminen mukaan esimerkiksi hoidontarpeen arviointiin, sillä niiden käyttöä ei juuri-
kaan esiintynyt tavallisimpien kolmen keinon joukossa. Ehkäisykeinojen puute, kiire, henkilös-
töresurssit sekä potilaiden lyhyt hoitoaika asettavat suurimmat haasteet Hyvinkään päivystyk-
sen itsemurhien ehkäisytyölle. Hoitajat toivat yksimielisesti esille, että yhteistyö TAY-ryhmän 
kanssa on merkittävimpiä vahvuuksia yhdessä työyhteisön ilmapiirin ja tuen kanssa. Päivystyk-
seen ehdotetaan omaa psykiatrista hoitajaa. Avoimien vastausvaihtoehtojen mahdollisuutta ei 
juurikaan käytetty kyselylomakkeessa. Tähän voi olla monia syitä kuten vastaajan kiire tai 
valmiiden vastausvaihtoehtojen riittävyys. Todennäköisesti totuus on jossain näiden kahden 
välillä. Kyselytutkimuksen kysymykset antoivat vastaukset tutkimuskysymyksiin, jolloin mitta-
rin valinta ja toiminta oli validia. 
 
6.2 Kirjallisuuskatsauksen yhteenveto 
 
Kirjallisuuskatsauksen tutkimuskysymyksenä oli: ”Millaisia itsemurhariskin tunnistuskeinoja ja 
itsemurhien ehkäisykeinoja suositellaan päivystykseen?” Kirjallisuuskatsauksen pohjalta itse-
murhariskin tunnistuskeinot tulee kohdistaa erityisesti mielenterveys- ja päihdeongelmien 
tunnistamiseen. Keinoiksi ehdotetaan erilaisten kyselylomakkeiden käyttöä ja mielenterveys 
triagea. Mahdollisten riskitekijöiden tiedostaminen auttaa tunnistamisessa: miehet tekevät 
enemmän itsemurhia, sosio-ekonominen asema vaikuttaa alttiuteen ja päihdeongelma yhdes-
sä masennuksen kanssa lisää huomattavasti itsetuhoisuuden riskiä, samoin toistuvat päivystys-
käynnit. Itsemurhien ehkäisykeinoja päivystyksessä ovat tilojen turvallisuus ja siihen liittyvät 
säännölliset turvallisuustarkastukset. Hoidon jatkuvuus on merkittävä osa itsemurhien ennal-
 74 
taehkäisyä, tästä syystä ennen itsetuhoisen potilaan kotiutumista olisi hänelle tehtävä itsetu-
hoisuuden riskiarvio, perheselvitys ja jatkohoitosuunnitelma. Jatkohoidon kontaktin tulisi olla 
hyvin pian päivystyksestä pääsyn jälkeen. Hoitajuus vaikuttaa siihen, kuinka itsetuhoiset poti-
laat tuntevat tulevansa kohdatuiksi ja sillä voi olla merkitystä itsemurhien ehkäisyssä: poti-
laan tunnistamattomat tarpeet aiheuttavat toistuvia käyntejä päivystykseen. Tulevaisuuden 
interventioita voisivat olla vertaistukipalveluiden tai vapaaehtoisten liittäminen mukaan hoi-
toketjuun ja telemedisiiniset hoitokontaktit. Kirjallisuuskatsaus toi esille muutamia valmiita 
malleja sekä mielenterveyden triageen että itsetuhoisen potilaan hoitopolkuun. Katsauksessa 
huomattiin, että suurin osa tutkimuksista koski itsemurhariskien tunnistusta ja arvioita, ja 
niihin liittyviä kyselylomakkeita. Kyselyt voivat toimia interventioina, mutta eivät ainoina 
keinoina. Monet ehdotetuista interventioista kuten perhekeskeiset interventiot, vaikka niiden 
tekopaikaksi suositeltiinkin päivystystä, vaativat psykiatrisen sairaanhoidon osaamista. Inter-
ventiot vaativat myös resursseja, tiloja ja aikaa. Kirjallisuuskatsaus antoi vastauksen tutki-
muskysymykseen jolloin hakukriteerit ja tulosten aukikirjoitus ovat olleet valideja. 
 
6.3 Tulosten yhteenveto ja kehittämiskohteet 
 
Masennus, aiempi itsemurha, toivottomuus, persoonallisuushäiriöt, päihdeongelmat, naissu-
kupuoli, elämänkumppanin puuttuminen, somaattiset sairaudet, elämänkriisit, läheisten mie-
lenterveysongelmat ja lähipiirissä tehdyt itsemurhat sekä lyhyt koulutusaika ovat itsemurhan 
riskitekijöitä (Lönnqvist 2015a, Valtonen 2007, 59; Riihimäki 2015, 64; Nock ym. 2008; 
Avaimia itsemurhan ehkäisyyn 2015). Mielenterveyshäiriöt ja etenkin masennus lisäävät itse-
murhan riskiä 20-kertaisesti muuhun väestöön verrattuna. Riski itsemurhaan kasvaa sen mu-
kaan, mitä vaikeammasta ja pidempikestoisesta masennuksesta on kyse. (Isometsä 2015.) It-
setuhoista käytöstä ennustavat aiempi psykiatrinen hoito, nuori ikä ja masennusoireiden va-
kavuus (Vuorilehto 2008, 72-73). Itsetuhoisuutta voidaan ehkäistä puuttumalla masennukseen 
sekä toivottomuuden ja levottomuuden tunteisiin. Masennuksen tehokas hoito korostuu itse-
murhien ennaltaehkäisyssä. (Sokero 2006, 50−66). Hoitomyönteisyyden puuttuminen on yleis-
tä itsemurhapotilailla ja tavallisimmat ongelmat jatkohoitoon sitoutumisessa ovat päihdeon-
gelmat, persoonallisuushäiriöt ja kyvyttömyys hakea ja ottaa vastaan apua (Suokas & Suomi-
nen 2002, 289−291). Kriisin aikana tehty interventio on erityisen hyödyllinen hoitomuoto it-
semurhaa yrittäneillä potilailla (Ginnis ym. 2015, 172-178). Kyselylomaketutkimuksessa ei ky-
sytty itsemurhan riskitekijöistä tai niiden tunnistamisesta. Vastausten perusteella voidaan 
kuitenkin arvioida, että hoitohenkilöstö tietää yleisimmät itsemurhan riskitekijät, sillä vain 12 
prosenttia vastaajista koki vaikeuksia tunnistaa itsemurhariskissä oleva potilas. Hoitotyön ke-
hittämismahdollisuuksia ovat päivystyksessä aloitetut interventiot.  
 
Alkoholi on yksi tärkeistä itsemurhan riskitekijöistä. Itsemurhan tehneistä miehistä joka toi-
sella on ollut alkoholiongelma ja joka kolmannella alkoholiriippuvuus. Puolet miehistä ja nel-
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jäsosa naisista on ollut humalassa tehdessään itsemurhan. (Avaimia itsemurhan ehkäisyyn 
2015; Lönnqvist 2015.) Alkoholisteilla itsemurhien osuus kuolinsyistä on 15 prosenttia (Saarnio 
2005, 2100). Alkoholiriippuvuus sekä alkoholin väärinkäyttö ovat keskeisiä riskitekijöitä itse-
tuhoajatuksissa, itsemurhayrityksissä ja itsemurhissa masennuspotilailla ja tästä syystä päih-
deongelma yhdessä masennuksen kanssa on otettava erityisen vakavasti (Sokero 2006, 26−64; 
Suokas & Lönnqvist 2000, 1607; Riihimäki 2014, 65). Päihdeongelma on tunnistettu murto-
osalla itsemurhan tehneistä (Pirkola 1999, 71). Miehillä yleisempää on alkoholin väärinkäyttö 
ja naisilla muiden aineiden väärinkäyttö (Pirkola 1999, 43). Alkoholia väärinkäyttävät itse-
murhan uhrit ovat nuorempia, työttömiä miehiä, joilla oli jokin epäsuotuisa, oman käytöksen 
aiheuttama, elämäntapahtuma taustalla. He olivat useimmiten eronneita ja heillä oli lapsia. 
(Pirkkola 1999, 71−72.) Suomessa nuorten yleisin myrkytyksen syy on alkoholi. (Liisanantti 
2012, 33−43.) Lähes puolet 16−24-vuotiaista päivystykseen itsetuhoisuuden takia tulleista 
nuorista oli käyttänyt alkoholia edeltävän vuorokauden aikana (Arkins ym. 2012, 30−32). In-
terventiot, jotka tähtäävät päihteiden väärinkäytön vähentämiseen, ovat tärkeä osa itsemur-
hien ja mielenterveysongelmien ehkäisyä. (Solin 2011, 68−69.) Suomessa sellaiset potilaat, 
jotka olivat selvin päin, vanhempia ja saapuivat päivystykseen arkipäivänä, ohjattiin herkem-
min psykiatriseen konsultaatioon tai otettiin sisään osastolle (Sakinofsky 2014, 133). Kysely-
lomaketutkimuksen mukaan potilaan päihtymys nostaa itsetuhoisen potilaan hoitoisuutta. Po-
tilaan psykiatrinen arvio tulisi tehdä potilaan tajunnan ja muistin normalisoituessa, myrkytys-
tilan ja mahdollisen valvomisen jälkeen (Suokas & Lönnqvist 2000, 1608). Kehittämiskohteena 
päivystykseen suositellaan sellaisten interventioiden käyttöönottoja, joiden tarkoituksena on 
tunnistaa mielenterveysongelmia ja vähentää päihteiden väärinkäyttöä. Hoitoonohjauksen 
kehittämiskohteena on potilaiden tasapuolinen kohtelu. 
 
Huumausaineriippuvuuteen liittyy suurempi itsemurhavaara kuin alkoholin käyttöön. Monella 
päihdeongelmaisella on masennusoireita, jotka tavallisesti ovat seurausta päihdeongelmasta. 
(Lönnqvist 2015.) Päihteet voivat joko nostaa riskiä sairastua masennukseen tai niiden käyttö 
lievittää hetkellisesti masennusoireita tuottamalla mielihyvää (Huumeongelmaisen hoito 
2012; Tietoa eri huumeista 2015; Ekstaasi eli MDMA 2015; Lund & Vuori 2000, 1641). Opioidi-
myrkytyskuolemat ovat lisääntyneet Suomessa. Useimmiten taustalla ovat reseptillä saatavat 
opioidit. (Häkkinen 2015, 36.) Tästä syystä toksisisia lääkeaineita ei tulisi määrätä kerralla 
paljoa. (Suokas & Lönnqvist 2000, 1607.) Opioidien väärinkäyttäjillä kuolemaan johtaneet 
myrkytykset ovat yleisempiä kuin muilla (Häkkinen 2015, 42). Kuolemaan johtavat opioidi-
myrkytykset tulkitaan huomattavasti paljon yleisemmin vahingoiksi kuin itsemurhiksi (Kuvio 4; 
Kuvio 5) verrattuna muihin lääkeaineisiin. 90 prosentissa kaikista opioidimyrkytyksistä mukana 
on ollut alkoholi, bentsodiatsepiinit tai molemmat yhdessä. (Häkkinen 2015, 37.) Päihtymysti-
la itsessään voi toimia itsemurhan katalyyttinä voimistamalla toisen päihteen kuolettavuutta 
(Pirkola 1999, 72). Kuolemaan johtaneet fentanyylimyrkytykset ovat useimmiten vahinkoja. 
Buprenorfiini on korvannut heroiinin myrkytyksissä. Buprenorfiinimyrkytyksiin liittyy usein 
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muiden huumeiden, useimmiten bentsodiatsepiinien, käyttöä. Pregabaliinia löytyi neljäsosas-
ta kaikista kuolemaan johtaneista opioidimyrkytyksistä. Kolme neljäsosaa väärinkäyttäjistä on 
miehiä. (Häkkinen 2015, 36−42.) Psykoaktiivisista aineista riippuvaisilla naisilla oli miehiä 
yleisemmin edeltäviä itsemurhayrityksiä, 69 prosentilla aineista riippuvaisista naisista itse-
murhakeino oli myrkytys. 60 prosenttia aineista riippuvaisista naisista oli humalassa tehdes-
sään itsemurhan. (Pirkola 1999, 44−46.) Miehillä säännöllinen tupakointi 14-vuotiaana ennus-
taa itsemurhaa ennen 34-vuotta (Alaräisänen 2010, 67). Hoidossa tulisi tunnistaa aineiden se-
kakäyttöön viittaavat tunnusmerkit (Suokas & Lönnqvist 2000, 1607). Kehittämiskohteiksi eh-
dotetaan selvitystä siitä, miten reseptilääkkeinä saadut opioidit päätyvät huumausainekäyt-
töön, kuinka suuri prosentuaalinen osuus huumausaineiden väärinkäyttäjistä tekee itsemurhan 
ja miksi opioidimyrkytysitsemurhien ja opioidimyrkytyskuolemien määrä ei noudattele muiden 
lääkeaineiden kanssa samaa linjaa. Tupakoinnin puheeksiotto voisi olla yksi keino tunnistaa 
riskiryhmässä olevat. 
 
Kaikkien myrkytyspotilaiden pitkäaikaisennuste on huono. Kuolleisuus 14 vuoden seurannan 
aikana oli 30,4 prosenttia, kuolleiden keski-ikä on 54 vuotta ja 10,8 prosenttia myrkytyspoti-
laista teki itsemurhan. (Liisantti 2012, 18−45.) Myrkytyspotilaat muodostavat selkeän riski-
ryhmän ja itsemurhariski on korkea verrattuna muuhun väestöön. Myrkytyspotilaiden jatko-
hoitoon ohjausta tulisi tarkastella valtakunnallisella tasolla.  
 
Miesten itsemurhakuolleisuus on laskenut selvästi ja naisten itsemurhakuolleisuus on pysynyt 
tasaisena (Itsemurhakuolleisuus 1921-2010 2010). Tästä huolimatta miehet tekevät naisia 
enemmän itsemurhia ja vuonna 2013 kolme neljästä itsemurhan tehneestä oli mies (Itsemur-
hien määrä lähes ennallaan 2014). Naiset yrittävät itsemurhia enemmän kuin miehet, mutta 
miehet tekevät itsemurhan naisia useammin (Arkins 2012, 30; Bennet, ym. 2014, 254). Sosio-
ekonominen tausta vaikuttaa itsemurhakuolleisuuteen selvästi etenkin niissä tapauksissa, jois-
sa mukana on alkoholi. Itsemurhariski on suurempi pienituloisilla, heikosti koulutetuilla, työt-
tömillä tai työntekijäasemassa olevilla. Heikompaan sosioekonomiseen luokkaan kuuluvilla 
myös masennuksen hoidon on todettu olevan heikompitasoista verrattuna parempaan sosio-
ekonomiseen luokkaan kuuluviin. (Mäki 2010, 55−69.) Itsemurhien määrä alenisi ja vakavat 
mielenterveyden ongelmat vähenisivät, jos alempaan sosioekonomiseen luokkaan kuuluvien 
henkilöiden psykologisia ongelmia ja stressitekijöitä hoidettaisiin asiaankuuluvalla tavalla (Ta-
lala 2013, 64−68). Kyselylomaketutkimuksessa ei esitetty potilaiden sukupuoleen tai sosioeko-
nomiseen taustaan liittyviä kysymyksiä, joten niihin ei myöskään saatu vastauksia. Kirjalli-
suuskatsauksen tulosten mukaan masennuksen hoito ei jakaudu tasaisesti. Heikompaan sosio-
ekonomiseen luokkaan kuuluvien voi olla vaikeampi hakea tarvitsemaansa apua, mutta sitä 
tulisi silti tarjota kaikille apua tarvitseville. Mikäli kaikki avun tarpeessa olevat huomioitaisiin 
samalla tavoin, itsemurhakuolleisuus ei välttämättä olisi Suomessa pohjoismaiden kärkeä. 
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Hoitotyönkehittämiskohteeksi ehdotetaan erityistä huomiota hoidonohjauksen tasapuolisuu-
teen.  
 
Itsemurhan tehneistä 42−82,1 prosenttia oli ollut yhteydessä terveydenhuoltoon kuolemaa 
edeltävän vuoden aikana (Gairin ym. 2003, 29; Pirkola 1999, 47; Vasiliadis ym. 2015, 123). 
Itsemurhan tehneistä, 39 prosentilla, oli toistuvia käyntejä päivystykseen kuolemaa edeltävän 
vuoden aikana ja kolmasosa näistä käynneistä johtui itsemyrkytyksistä ja itseaiheutetuista 
vammoista (Gairin ym. 2003, 29−30). Toistuvasti itsensämyrkyttäjien taustalla on usein työt-
tömyyttä ja olemassaoleva mielenterveyshäiriödiagnoosi ja he karkaavat päivystyksestä to-
dennäköisimmin. (Martin ym. 2014, 3−5) Toistuvien käyntien epäillään johtuvan potilaan tun-
nistamattomista ongelmista (Arkins ym. 2012, 30). Heistä, jotka eivät olleet terveydenhuol-
toon yhteydessä, suurin osa oli nuoria, kaupunkien ulkopuolella asuvia miehiä, joilla tervey-
denhuoltopalveluihin oli keskimääräistä pidempi matka. (Vasiliadis ym. 2015, 123.) 43 prosen-
tilla kaikista nuorista myrkytyspotilaista taustalla on riskitekijä, joista yleisimmät ovat riidat 
ja ongelmat huoltajien kanssa sekä akuutti psykiatrinen kriisi. Niillä, joilla taustalla on riski-
tekijä, kertyy enemmän uusintakäyntejä myrkytysten vuoksi ja heillä on muita useammin 
depressiivisyyttä. Myrkytykset ovat yleisemmin lääkemyrkytyksiä. (Liisanantti 2012, 33−43.) 
Kyselylomakkeen perusteella toistuvat käynnit ovat tuttu ilmiö Hyvinkään päivystyksessä. Päi-
vystykseen toistuvasti hakeutuvat potilaat vievät suurimman osan henkilökunnan ajasta, koska 
potilailla on monia ongelmia ja toistuvasti itsensämyrkyttäjät tarvitsevat useammin tehohoi-
toa. (Arkins ym. 2012, 30; Martin ym. 2014, 3−5.) Vaikka toistuvat käynnit kuormittavat ter-
veydenhuoltoa, käynnit voidaan nähdä mahdollisuutena tunnistaa potilaan itsemurhariski: 
toistuvat käynnit myrkytysten ja itseaiheutettujen vammojen takia indikoivat itsetuhoisuutta. 
Nuorten taustalla olevien konfliktien selvitystä suositellaan aloitettavaksi jo päivystyksessä. 
Laajempana kysymyksenä ovat ne itsemurhan tehneet nuoret miehet, jotka eivät hakeudu 
hoitoon. Koska tiedetään, että heidän taustalla on usein työttömyyttä, mahdollinen vastaus 
voisi olla sosiaalitoimen, terveydenhuollon ja työttömyystoimistojen yhteistyö.   
 
Itsemurhariski kasvaa kun päivystyskäyntejä on enemmän kuin kaksi vuodessa. Potilaan itse-
murhariski tulisi arvioida kun päivystyskäyntejä on yli 4 parin vuoden aikana. (Kvaran ym. 
2015, 7−8.) Itsemurhariski kasvaa 15.−30. päivän välisenä aikana kotiutumisesta (Rafnsson & 
Gunnarsdottir 2013, 834−837) ja puolet kaikista itsemurhista tapahtuu 4 viikon sisällä sairaa-
lan uloskirjauksesta, ennen sovittua seurantakäynti (Vasiliadis ym. 2015, 124). Potilaan itse-
tuhoisuus on arvioitava ennen päivystyksestä kotiutumista ja jatkohoito on järjestettävä mah-
dollisimman pian. (Vasiliadis ym. 2015, 124.) Nykyisellään jatkohoito suositellaan järjestettä-
väksi 1−3 vuorokautta sairaalasta uloskirjauksesta (Suokas & Suominen 2002, 289−291). Kehit-
tämismahdollisuutena voisi olla potilastietojärjestelmän sisäänrakennettu hälytysjärjestelmä, 
joka laskee päivystyskäyntien määrää. Kirjallisuuskatsauksen tutkimusten perusteella jatko-
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hoidon tukitoimia tulisi lisätä erityisesti 15.-30. päivän kohdalle uloskirjauksesta. Interventi-
oiden ajoittamisen ja määrän vaikuttavuutta suositellaan lisätutkimuskohteeksi. 
 
Kolmasosa kaikista itsemurhan tehneistä on 15−24-vuotias (Itsemurhien määrä lähes ennallaan 
2013). Tavallisimmin nuorten itsemurhien taustalla on masennusta, ahdistuneisuutta, alkoho-
liongelmia ja persoonallisuuden häiriöitä. Aiempi itsemurhayritys on itsemurhien riskitekijä. 
Itsemurha-ajatukset olivat yleisimpiä 16−19-vuotiailla. (Lönnqvist 2009; Miettinen 2012, 
22−24; Tuisku 2015, 30−32; Tuisku 2015, 50−53.) Kolme neljäsosalla itsetuhoisuuden takia 
päivystykseen tulleista nuorista oli ollut ratkaisematon konflikti viimeisen 24 tunnin aikana. 
(Arkins ym. 2012, 31−32). Itsemurha ampuma-aseella oli yleisin itsemurhakeino pojilla. Tytöil-
lä yleisimmät keinot olivat myrkyttäytyminen ja hirttäytyminen. Pojat tekevät enemmän it-
semurhia kuin tytöt. (Lahti 2014, 54−57.) Itsetuhoisten nuorten päihteiden käytön erityispiir-
teenä on se, että viimeisen vuoden aikana heidän päihteiden käyttönsä on aiheuttanut joko 
heidän itsensä tai jonkun muun loukkaantumisen (Arkins ym. 2012, 30−31). Nuorten ohjaus 
psykiatriseen konsultaatioon tapahtui pääasiallisesti illalla ja yöllä (Keränen ym. 2003, 1150). 
Ensiavussa on puutteita nuorten edeltävän itsetuhoisen käytöksen, perhetilanteen, päihteiden 
käytön ja psyykkisten oireiden selvittämisessä (Keränen ym. 2003, 1148.). Päivystyksessä teh-
dyt, varhaiset interventiot ehkäisevät ongelmien eskaloitumista (Keränen ym. 2003, 
1150−1152). Nuorten päihteiden käyttö saatetaan nähdä osana nuoruuden kokeiluja ja hoitoon 
ohjausta ei tapahdu. (Keränen ym. 2003, 1150−1152.) Päivystyksessä tulisi kiinnittää erityistä 
huomiota nuoriin myrkytyspotilaisiin. Päihteiden väärinkäyttöä ei tulisi tulkita vain nuoruuden 
kokeiluina vaan selvittää tarkemmin nuoren taustoja. Kaikki itsetuhoinen käytös ennustaa jat-
kuvaa itsetuhoisuutta ja on vahva itsemurhayrityksen ja itsemurhan riskitekijä (Tuisku 2015, 
54). Jatkohoitoon ohjaus on ollut todennäköisempää jos potilas on nuori nainen (Sakinofsky 
2014, 133; Keränen ym. 2003, 1148). Nuorilla miehillä antisosiaalisuus, väkivaltaisuus ja ag-
gressiivinen käytös voivat olla peitellyn masennuksen oireita (Arkins ym. 2012, 30). Uskalluk-
sen ja keinojen puutteet on koettu interventioiden esteeksi. (Keränen ym. 2003, 1150−1152.) 
Kyselytutkimuksen mukaan suurin haaste itsemurhien ehkäisytyölle on ehkäisykeinojen puute. 
Nuoret kokevat perheen, ystävien ja koulun tärkeimmiksi tuen tarjoajiksi ja itsetuhoisuuden 
ehkäisijöiksi (Arkins ym. 2012, 30). Itsetuhoisuuden arvioinnissa olisi hyvä hyödyntää potilaan 
läheisiä (Suokas & Lönnqvist 2000, 1608). Ehkäisykeinoiksi nuorille suositellaan tuen tarjoa-
mista, yksinäisyyden ehkäisyä, perheinterventioita ja lyhytinterventioita päivystyksessä, näyt-
töön perustuvaa masennuksen hoitoa sekä siirtymäinterventiota päivystyksen ja jatkohoidon 
välillä sillä ne voivat vähentää itsemurhariskiä koko elinaikana. Terveydenhoitajan kotikäynnit 
voivat lisätä nuorten hoitoon sitoutumista ja nopean toiminnan tiimi voi vähentää nuorilla 
laitoshoidon tarvetta. (Arkins ym. 2012, 32; Rosenbaum ym. 2011, 1307−1308; Bennet ym. 
2014, 248−254; Newton ym. 2010, 649; Newton ym. 2010, 654−655.) Päivystyksen kehittämis-
kohteiksi ehdotetaan tehostettua nuorten jatkohoitoon ohjausta ja psykiatrisen hoidon tar-
peen arviointia. Erityisenä riskiryhmänä voidaan pitää myrkytyspotilaita sekä nuoria poikia ja 
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miehiä. Nuoren perhetaustojen selvittäminen on tutkimusten mukaan suositeltavaa. Perhein-
terventioiden käyttöönotto päivystyksessä vaatisi tarvittavia tiloja, mutta voisi ennaltaehkäis-
tä toistuvia käyntejä. Henkilökunnan koulutukset masennuksen erilaisista ilmenemismuodoista 
voivat parantaa masennuksen tunnistamista ja sitä kautta ehkäistä itsemurhia. Kehittämis-
mahdollisuus on myös siirtymäinterventioiden käyttöönotto. Lisätutkimusaiheiksi ehdotetaan 
interventioiden käyttöönotto kokemuksia. 
 
Kyselylomakkeet parantavat arviointia ja hoitoonohjausta päivystyksessä. (Sakinofsky 2014, 
133.) Printatun ohjausmateriaalin käytön vaikutuksesta potilaan hoitotuloksiin ei ole kovin 
selvää näyttöä (Giguére ym. 2012). Kyselyiden pituus ei aina lisää tulosten luotettavuutta 
(Folse & Hahn 2009, 263−264). Itsemurhariskiä voidaan arvioida SSI (Scale for Suicidal Ideati-
on) ja C-SSRS (The Columbia Suicide Severity Rating Scale)- lomakkeiden avulla (Suominen & 
Valtonen 2013, 883). C-SSR ei vaadi erillistä koulutusta. Päivystyksen triage-alueelle käyttöön 
suositellaan Clinical Practice Screener Recent/Since Last visit-lomaketta ja potilaan kotiutu-
miseen Inpatient Discharge Screener-lomaketta. Potilaan riskitekijöiden ja suojaavien tekijöi-
den kartoitusta voidaan tehdä strukturoidusti Risk Assessment-lomakkeen avulla. (General 
information 2016.) Lyhyt-interventiot vähentävät vuoden seurannassa kuolemia ja lyhyellä 
aikavälillä alkoholin kulutusta. Seuranta voi vähentää alkoholin kulutusta. (McQueen ym. 
2011.) Kyselylomaketutkimuksessa kukaan ei ilmoittanut käyttävänsä lyhytinterventioita ta-
vallisimmin tapahtuvassa hoitotyössä. Hoitotyönkehittämismahdollisuuksia Hyvinkään päivys-
tyksessä ovat mini-interventioiden käyttöönotto. Jos tunnistustyökaluja otetaan käyttöön, 
jatkoarviointiin on oltava resursseja  
 
Kyselylomaketutkimuksen mukaan tavallisemmin itsetuhoisen hoitotyössä toteutuvia asioita 
ovat keskustelu potilaan kanssa, lääkärin konsultointi, TAY-ryhmän konsultointi sekä havainto-
jen kirjaaminen potilastietoihin. Peräti 85 prosenttia vastaajista nosti keskustelun potilaan 
kanssa tavallisimmin toteutuvaksi asiaksi työssään. Koska kirjallisuuskatsauksessa ei tullut 
esille tavallisimpia hoitotyössä tehtäviä ehkäisykeinoja, kyselyn tuloksia verrattiin muihin tut-
kimuksiin. Betzin ym. tutkimuksen mukaan tavallisimmin työssään hoitajat tekivät itsemurha-
riskin arvion ja turvasuunnitelman. Konsultointia ja lähetteiden teko ei ollut niin yleistä. 
(Betz ym. 2013a.) Hoitajat eivät kartoita itsetuhoisten potilaiden ampuma-aseiden saatavuut-
ta, elleivät potilaat ole tuoneet esille, että heillä on ampuma-aseisiin liittyvä itsemurhasuun-
nitelma (Betz ym. 2013b). Kirjallisuuskatsauksessa turvasuunnitelman teko mainittiin vain 
kerran (Ginnis ym. 2015, 172−178). Kyselytutkimuksessa ei tuotu esille turvasuunnitelman te-
koa ja siihen liittyvää kartoitusta potilaan saatavilla oleviin lääkkeisiin ja ampuma-aseisiin. 
Sen sijaan verrattuna Betz ym. (2013a) tutkimukseen, Hyvinkään päivystyksen hoitajat konsul-
toivat herkästi lääkäriä tai TAY-ryhmää. Syy, miksi turvasuunnitelman tekoa ei mainittu eh-
käisykeinona kyselylomaketutkimuksessa, voi olla se, että se on menetelmänä tuntematon, 
sen tekee psykiatrinen sairaanhoitaja TAY-ryhmästä tai osa sen teosta liittyy havaintojen kir-
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jaamiseen potilastietoihin. Kehittämismahdollisuutena on turvasuunnitelman käyttöönoton 
tarkastelu. 
 
Hoitajista on vaikeaa tunnistaa potilaan itsetuhoisuus ja puhua siitä (Bolster ym. 2015). Kyse-
lylomaketutkimuksen mukaan itsemurhasta puhuminen on suurimmalle osalle Hyvinkään päi-
vystyksen hoitotyöntekijöistä vähintäänkin helppoa. Betzin ym. tutkimuksen mukaan 80 pro-
senttia hoitajista koki osaavansa tunnistaa itsetuhoisuuden (Betz ym. 2013a). Samalla tavalla 
hoitotyöntekijät kokivat Hyvinkään päivystyksessä. Työuran pituus vaikuttaa potilaiden itse-
murhariskin tunnistukseen ja kokeneet hoitajat tekevät riskiarvion lähes kaikista potilaista 
(Betz ym. 2013a). Hyvinkään päivystykseen tehdyssä kyselylomaketutkimuksessa ei löydetty 
yhtäläisyyttä puheeksioton ja työuran pituuden väliltä. Aito huolenpito ja kiinnostus potilaan 
tunteista sekä halu kuunnella voivat ehkäistä itsemurhan (Uusitalo 2007, 261). Potilaat arvos-
tava päivystystilanteissa henkilökunnan vuorovaikutustaitoja ja hoitajan tekemää päihteiden-
käytön puheeksiottoa pidetään hyvänä. Keskustelut hoitajien kanssa koetaan merkityksellisi-
nä, positiivisina ja tarpeellisina. (Koivunen ym. 2014, 281.) Kohtelu koetaan hyvänä jos hoita-
jat ovat ammattimaisia, asiallisia, mukavia eivätkä syyllistä potilaita päihtymystilasta (Koivu-
nen ym. 2014, 282). Hoitajan tehtävä on pyrkiä valamaan ihmisiin uskoa, että ongelmiin löy-
tyy ratkaisuja. Hoitajan tehtävänä on saada ihmiset löytämään omat voimavaransa ja palaut-
tamaan usko selviytymiseen. Potilaat toivovat hoitajalta aktiivista roolia ottaa ongelmakohtia 
esiin. (Rahikka 2013, 111−113.) Itsetuhoisia ajatuksia voivat vähentää interventiot, jotka nos-
tavat potilaan optimismia ja itsetuntoa (Feng ym. 2015, 6−8). Kyselytutkimuksen palaut-
teenantajien huolena oli, että tällä hetkellä itsetuhoiset potilaat eivät saa päivystyksestä kai-
paamaansa keskusteluapua henkilöstöresurssien vuoksi. Päivystyksen merkittävimmät, tunnis-
tamattomat vahvuudet ovat itsetuhoisuuden tunnistamiskyky ja puheeksioton uskallus. Näiden 
vahvuuksien käyttöä uhkaa kiire ja henkilöstöresurssit. Kiireeseen ja henkilöstöresursseihin 
kohdistuvat toimenpiteet voivat olla mahdollisuus, mutta on todennäköistä, että vapautuvat 
resurssit kohdistetaan johonkin muuhun. Resurssit olisikin ”korvamerkittävä” esimerkiksi vas-
tuuhoitaja-järjestelmän kautta. 
 
Yksi itsemurhien ehkäisykeino on sen toteuttamisen vaikeuttaminen. (Uusitalo 2007, 210.) 
Korkeassa itsemurhariskissä olevan potilaan liikkumisen rajoittaminen ja valvonta on tärkeää. 
Potilaiden valvonta olisi helpointa tiloissa, joita pystyy valvomaan jatkuvasti ja joista on pois-
tettu fyysiset vaaratekijät kuten ovien kahvat ja vaatekaapit, joihin potilas voisi esimerkiksi 
hirttäytyä. Lukittujen ovien käyttö herättää ristiriitaisia ajatuksia potilaissa. (Sakinofsky 
2014, 134−135.) Kyselylomaketutkimuksessa ei kukaan tuonut esille tilojen turvatarkastuksia 
itsemurhien ehkäisykeinona. Sen sijaan hoitajien turvallisuus nousi esille itsetuhoisten poti-
laiden hoitoisuutta koskevassa kysymyksessä: itsetuhoisten potilaiden hoitoisuutta nostaa eni-
ten Hyvinkään päivystyksessä potilaiden aggressiivisuus ja väkivaltaisuus (Kuvio 11). Päivystyk-
seen voidaan suositella säännönmukaisia turvallisuustarkastuksia sillä niiden avulla voidaan 
 81 
kartoittaa samalla mahdolliset työturvallisuusriskit ja kehittää tarpeen mukaan hälytysjärjes-
telmiä. 
 
Kyselylomaketutkimukseen osallistuneista kaikki olivat sitä mieltä, että yhteistyö TAY-ryhmän 
kanssa on itsemurhien ehkäisytyön suurin vahvuus. 58 prosenttia vastaajista koki työyhteisön 
ilmapiirin ja sen antaman tuen ehkäisytyön vahvuudeksi. 43 prosenttia palautteen antajista 
toivoi omaa psykiatrista hoitajaa päivystykseen. 28 prosenttia palautetta antaneista toivoi 
lisää psykiatrisen puolen koulutusta somaattisen puolen hoitajille. Palautteet reflektoitiin 
Sinclairin, Hunterin, Hagenin, Nelsonin ja Huntin tutkimukseen, jonka mukaan psykiatrisella 
hoitajalla voi olla vaikutusta potilaiden odotusaikoihin ja potilaiden hoitokokemukseen. Psyki-
atrisen hoitajan hoidon arviot voivat olla myös tarkempia. Potilaan mielenterveyden arviointi 
on vienyt keskimäärin 60 minuuttia. Tutkimuksen mukaan päivystyksen henkilökunnan mieles-
tä psykiatrinen hoitaja oli integroitunut hyvin päivystykseen. Integroitumista oli hoitajien mu-
kaan edistänyt se, että psykiatrinen hoitaja osallistui muihinkin päivystyksen töihin. Psykiatri-
set hoitaja toivat esille sen, että he tunsivat olonsa eristyneiksi muista mielenterveyden toi-
mijoista ja kokivat, että heidän oma ammattitaitonsa laskee tätä kautta. (Sinclair ym. 2006.) 
Mielenterveyden arviointi vie runsaasti aikaa ja voimavaroja päivystyksessä (Suokas & Lönn-
qvist 2000, 1607; Suokas & Suominen 2002, 289−291; Suokas & Lönnqvist 2000, 1607). Kysely-
tutkimuksen perusteella työyhteisö ja sen antama tuki on hoitajien suurimpia vahvuuksia ja 
voimavaroja. Tulosten mukaan yhteistyö TAY-ryhmän kanssa on hyvin arvostettua ja tarpeel-
lista. Kehittämismahdollisuuksia Hyvinkään päivystyksessä ovat psykiatrisen osaamisen vahvis-
taminen koulutuksilla sekä vielä vahvempi yhteys psykiatriseen erikoissairaanhoitoon, jopa 
oman psykiatrisen hoitajan saaminen päivystykseen. Psykiatrisen hoitajan suurimmat uhat 
päivystystyössä ovat muun työyhteisön ja oman ammattipiirin ulkopuolelle jääminen.  
 
Itsetuhoisten ja myrkytyspotilaiden hoito on kuormittavaa monella tapaa (Suokas & Lönnqvist 
2000, 1607; Callanan 2012; Suokas & Suominen 2002, 289−291; Lampinen, Pohjalainen, & 
Hoppu 2004; Mäkijärvi ym. 2012, 556−559; Huttunen 2008c). Kyselylomaketutkimuksen mu-
kaan kukaan hoitaja ei kokenut toimenpiteiden nostavan potilaiden hoitoisuutta, mikä voi 
kertoa siitä, että taso toimenpideosaamisessa on korkea. Kyselylomaketutkimuksen mukaan 
hoitoisuutta nostavien tekijöiden valintaan työkokemuksella oli pieni vaikutus. Aloittelevat 
hoitajat kokevat kirjaamisen haastavaksi ja kokeneemmista hoitajista jatkohoidon järjestely 
nostaa hoitoisuutta. Hoitajilla, joilla on pidempi työura, voi olla laajempi näkemys potilaan 
tarvitsemasta jatkohoidon tarpeesta, mikä voi näkyä jatkohoidon järjestelyjen määränä ja 
sitä kautta kuormittavuutena. Toimenpideosaamista voidaan pitää päivystyksen vahvuutena ja 
kehittämismahdollisuuksia ovat kirjaamiskoulutukset ja tutkimukset, joiden näkökulma olisi 
hoitopolkujen kehittämisessä.  
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Telemedisiiniset strukturoidut seurannat voivat vähentää itsemurhia, mutta ne eivät merkit-
tävästi vähennä itsemurhasuunnitelmia, toistuvia itsemyrkyttäytymisiä, depressiota tai toivot-
tomuuden tunnetta. Strukturoitu puhelinvälitteinen seuranta voi parantaa jatkohoitoon sitou-
tumista. (Grimholt ym. 2015, 9−11; Hawton ym. 2015; Baker ym. 2015; Stanley ym. 2015; So-
lin 2011, 68−69) Mediavälitteisten hoitojen vaikutuksissa ei välttämättä ole eroa kasvokkain 
tapahtuvaan hoitoon (Flodgren ym. 2015; Mayo-Wilson & Montgomery 2013). Ahdistunei-
suushäiriöisillä ja niillä, jotka eivät kykene hakemaan tai eivät halua muuta apua, mediavälit-
teiset oma-apu ohjelmat voivat olla avuksi (Mayo-Wilson & Montgomery 2013). Puhelinvälit-
teiset hoidon kontaktit voivat vähentää masentuneisuutta ja itsemurhia (Gentry ym. 2013). 
Miehille päivystävään puhelimeen anonyyminä soitto voi olla muihin interventiomenetelmiin 
verrattuna parempi keino. (Székely ym. 2013, 3−4.) Aihealue on vielä uusi, mutta tulokset 
ovat olleet jokseenkin lupaavia ja telemedisiinian avulla voidaan tavoittaa uusia potilasryh-
miä. Suomenkielisiä palveluita tarjoaa muun muassa Mielenterveystalo.fi ja Nuorten Mielen-
terveystalo sekä sosiaali- ja terveysministeriön Kaste-ohjelman kautta suomennettu Moodgym, 
joka on netissä toimiva, kongnitiivisen käyttäytymisterapian menetelmiin perustuva, masen-
nuksen ennaltaehkäisyohjelma. (Mielenterveystalo 2016; Nuorten mielenterveystalo 2016; 
MoodGYM 2016.) Telemedisiinisten keinojen käyttöönotto on erityisesti jatkohoidon ja ennal-
taehkäisevien interventioiden kannalta mahdollisuus. Päivystyksessä olisi mahdollista kertoa 
potilaille edellä mainituista palveluista. 
 
Itsemurhan ehkäisykeinoiksi tarkoitetut laajalle joukolle suunnatut kertaluontoiset interventi-
ot ovat hyödyttömiä ja koko väestölle suunnatuissa itsemurhien ehkäisystrategioissa jäävät 
ulkopuolella ne, joilla on suurin itsemurhariski. Yhdistelmä erilaisia itsemurhan ehkäisystrate-
gioita on toimivampi kuin yksittäinen strategia. Riskiryhmille suunnatuissa ehkäisytoimissa on 
otettava huomioon potilaan läheiset. Terveydenhuollolla on tärkeä rooli itsemurhien ehkäisys-
sä, mutta sosiaalipuolen toiminta voi vähentää itsemurhia yhtä tehokkaasti. Interventiot, jot-
ka tähtäävät päihteiden väärinkäytön vähentämiseen, ovat tärkeä osa itsemurhien ja mielen-
terveysongelmien ehkäisyä. (Uusitalo 2007, 209−210; Solin 2011, 68−69; Suokas & Lönnqvist 
2000, 1607.) Kyselylomaketutkimuksen perusteella päivystyksessä arvostetaan yhteyttä psyki-
atriseen puoleen ja yhteistyön lisävahvistamista toivotaan. Sen sijaan kyselyn perusteella so-
siaalipuolta ei hyödynnetä. Tämän perusteella yhteistyöverkon laajuuden tarkastelua suositel-
laan. Joihinkin perusterveydenhuollon toimipisteisiin on implementoitu asiakasvastaava-
toimintatapa, mikä voisi tulevaisuudessa olla yksi keino yhdistää kaikki toimijat. 
 
Mikään yksittäinen interventio ei ole vähentänyt itsemurhia. Tietoa interventioiden pitkäai-
kaisvaikutuksista ei ole ja potilashaittojen tutkimusta on vähän. Tutkimustulosten huonojen 
lopputulosten kertomista vältetään. Tavoitteiden ja ongelmien asettelu on epäselvää. (Grim-
holt ym. 2015, 11−14; Stanley ym. 2015; Solin 2011, 68−69.) Menettelytapojen suunnittelu ja 
implementointi ilman näyttöönperustuvaa tietoa voi olla resurssien hukkaa, jopa haitallista. 
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Mielenterveyteen liittyvien tavoitteiden arviointia ovat vaikeuttaneet ajan ja henkilöstö-
resurssien vähyys. Ratkaisuksi ehdotetaan lisäresurssien kohdentamista arviointiin, tavoittei-
den kohtuullistamista sekä olemassa olevan tiedon uudelleen tarkastelua (Solin 2011, 64−77). 
Muita keinoja ovat tutkimuskeinojen yhtenäistäminen ja lopputuloksille yhteisen mitta-
asteikon luominen. Interventiomenetelmien kehityksen tulisi tapahtua yhdessä potilaiden 
kanssa, jotta menetelmät kohtaisivat tarpeet. (Baker ym. 2015; Hawton ym. 2015.) Yhteistyö 
ja verkostoituminen eri asiantuntijoiden kesken auttavat tunnistamaan itsemurhavaarassa 
olevat ihmiset. Kirjallisuuskatsaukseen valittujen suomalaisten tutkimusten pohjalta voidaan 
sanoa, että itsemurhien tutkimus on Suomessa korkeatasoista. Aihealueen yleisenä heikkoute-
na voidaan pitää interventioista tehdyn tutkimustyön vähäisyyttä, heikkoa validiteettia ja si-
tä, ettei menetelmiä ole kehitetty yhdessä potilaiden kanssa. Kehittämiskohteita ovat tutki-
musten mitta-asteikoiden luominen, potilaiden kanssa tehtävä kehitystyö, suomalaisen tutki-
muksen markkinointi ja aktiivinen, kansainvälinen yhteistyö.  
 
Vertaistukea ei vielä hyödynnetä täysimääräisesti, vaikka tulokset ovat rohkaisevia (Salvatore 
2010, 31−32). Vapaaehtoisten käyttö on suositeltavaa (Lu ym. 2011, 453−455). Interventiome-
netelmiä olisi kehitettävä yhdessä itsetuhoisten kanssa (Hawton ym. 2015). Käyttöönotossa on 
huomioitava vertaistukijoiden ja vapaaehtoisten koulutus- ja turvallisuusasiat (Salvatore 
2010, 31−32; Lu ym. 2011, 453−455). Vertaistukijoiden ja vapaaehtoisten hyödyntämistä itse-
murhien ehkäisyssä tulisi tutkia. Heistä olisi todennäköisesti suuri hyöty interventiomenetel-
mien kehittämisessä ja niiden ajoittamisen suunnittelussa.  
 
Suomeen ei ole kehitetty erillistä, valtakunnallista itsemurhien ehkäisyohjelmaa päivystyksiin. 
Tämä on valtava mahdollisuus itsemurhien ehkäisytyölle. Kirjallisuuskatsauksen pohjalta voi-
daan suositella tutustumaan Suicide Prevention Resource Center:in ja New Zealand Govern-
ment:in työkaluihin, jotka olivat hyvin selkeitä ja havainnollisia sekä laaduntarkkailutyöka-
luista National Institute for Health and Care Excellence:n ja National Patient Safety Agency:n 
työkaluihin (Taulukko 4). Mental triagen käytöstä on saatu hyviä kokemuksia ja se on imple-
mentoitu useisiin maihin. Australiassa on tehty erityisen hyvät kirjalliset ohjeet triagen käyt-
töön koulutuskirjassa ”Emergency triage education kit” (Emergency triage education kit 
2009). Samasta koulutuskirjasta löytyy mielenterveyden ABC-arviointi, jota voidaan suositella 
käytetäväksi myös suomalaissa päivystyksissä. Lisäksi kirjallisuuskatsaukseen valituista suo-
menkielisistä ohjausmateriaaleista huomioitiin se, ettei päivystyksille ole tehty omia versioi-
ta, ja nykyiset materiaalit soveltuvat melko huonosti päivystystyöhön. Päivystyksiin suositel-





6.4 Opinnäytetyön etiikka 
 
Etiikka on vanha filosofian tutkimusala. Sana ”etiikka” juontuu kreikan kielen sanasta ”et-
hos”, joka tarkoittaa ”tapaa, henkeä”. Etiikassa tarkastellaan, mikä on hyvää ja oikeaa sekä 
mikä on pahaa ja väärin. Usein etiikasta ja moraalista puhutaan toistensa synonyymeinä, mikä 
on harhaanjohtavaa. Siinä missä moraali tarkastelee käytännön toimintaa, etiikka tutkii asian 
teoreettista tasoa. (Kalkas & Sarvimäki 1994,11−12.) Moraalisäännöt vaihtelevat niin yhteisöi-
den kuin yksilöiden välillä (Kalkas & Sarvimäki 1994, 12). Yhteisölläkin on monia merkityksiä: 
kulttuuri, yhteiskunta, tietty maantieteellinen alue, kaupunki, työpaikka ja pienimpänä yksik-
könä perhe. Etiikka ei ole ulkoaohjautuva eikä eettisiä arvoja voida perustella esimerkiksi 
taloudellisilla tai uskonnollisilla väitteillä. (Kalkas & Sarvimäki 1994, 15.) 
 
Hoitoetiikan kolme tutkimusalaa ovat kuvaileva etiikka, normatiivinen etiikka ja analyyttinen 
metaetiikka (Kalkas & Sarvimäki 1994, 12−15). Kuvaileva etiikka tutkii työn todellisuutta ku-
ten asenteita ja koettuja ristiriitoja. Normatiivinen etiikka yrittää ratkaista hoitotyön eettisiä 
ongelmia ja muodostaa eettisiä periaatteita sekä soveltaa etiikan teoriatietoa. Hoitoetiikan 
lauseita taas analysoidaan metaetiikassa. (Kalkas & Sarvimäki 1994, 35.) Tutkimuksen etiikkaa 
voidaan tarkastella kolmesta eri näkökulmasta: mitkä ovat tutkijan asettamat tutkimuksen 
vaatimukset, miten tutkittavien oikeuksia suojellaan ja miten tutkimustieto julkaistaan. Tut-
kimuksen lähtökohdat, sitoumukset ja valinnat pitäisi raportoida niin, että mahdollisten rat-
kaisujen eettisyyttä voidaan arvioida. Tutkimuksen tavoite on ilmaistava selkeästi ja tutki-
muksen tuloksia on käytettävä vain niissä tarkoituksissa, joihin tutkittavilta on saatu lupa. 
Tutkittavia on suojeltava ja osallistujilta on saatava tietoinen lupa, heillä on oltava heitä it-
seään koskevan tiedon kontrollointimahdollisuus. Tutkittavien suojelutarve lisääntyy sen mu-
kaan, mitä henkilökohtaisempaa tietoa kerätään. (Ketola & Mattila 1995, 20.) Tutkimukseen 
voi liittyä erilaisia eettisiä kysymyksiä kuten koe-eläinten käyttöön liittyen, sotilaallisiin tut-
kimuksiin tai ylipäätään tutkijan vapauteen tutkia. Myös erilaiset epärehellisyydet kuten pla-
giointi tai tutkimustulosten vääristely tai kertomatta jättäminen, ovat tiivisti yhteydessä tut-
kijan etiikkaan. (Karjalainen, Launis, Pelkonen & Pietarinen 2002, 126−276.)  
 
Tässä opinnäytetyössä tutkimuseettiseksi laatuvaatimukseksi asetettiin kattavan ja aihetta eri 
puolilta tarkastelevan opinnäytetyön aikaansaaminen. Suurimmat eettiset kysymykset tässä 
opinnäytetyössä liittyivät kyselylomaketutkimukseen, koska se kosketti tutkittavien oikeuksia. 
Kyselylomakkeessa ei kerätty vastaajien henkilö- tai tunnistetietoja. Sukupuolta koskeva ky-
symys jätettiin kyselylomakkeesta pois, sillä se olisi johtanut vähäisen miesvastaajien määrän 
takia helposti tunnistettavuuteen. Kyselylomakkeen saatekirjeessä vastaajille kerrottiin opin-
näytetyön aihe, tutkimusmetodi, kysymysten määrä ja arvioitu vastausaika.  Saatekirjeessä 
kerrottiin, että kyselylomaketutkimuksen tuloksia käytetään opinnäytetyön osana ja että ky-
selyyn vastaaminen on vapaaehtoista. Saatekirjeessä oli ryhmämme jäsenen nimi ja sähköpos-
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tiosoite, jos jotain kysyttävää olisi ilmennyt esimerkiksi tietojen käytöstä. Kyselylomake lähe-
tettiin sähköisenä, koska paperisena versiona kerättyyn lomakkeeseen olisi saattanut liittyä 
tietoturvariski ja vastauksille olisi pitänyt olla oma lukittu laatikko päivystyksessä. Kyselylo-
maketutkimuksen raportoinnissa vastaukset ilmoitettiin prosentteina tai vastaajamäärinä. 
Yksittäisten vastausten esille nostaminen raportoinnissa olisi voinut tehdä vastaajasta tunnis-
tettavan. Kyselyn aineisto säilytettiin vastausvaiheen jälkeen ulkoisella kovalevyllä lukitussa 
tilassa. Aineisto käsiteltiin yksityisellä tietokoneella, joka ei ollut yhteydessä Internetiin. Ai-
neisto säilytettiin opinnäytetyön julkaisuun saakka, jonka jälkeen se tuhottiin formatoimalla 
uudelleen kovalevy. Tietoja ei luovutettu muihin tarkoituksiin. Integroivan kirjallisuuskatsa-
uksen ja kyselylomaketutkimuksen prosessi on kuvattu opinnäytetyössä, jotta prosessi olisi 
mahdollisimman läpinäkyvä ja siten paremmin arvioitavissa. HUS:lta saadut tiedot tarkastet-
tiin lähettämällä viimeisin versio HUS:n yhteyshenkilölle Hyvinkään päivystykseen. 
 
Suomen Sairaanhoitajaliiton eettisissä ohjeissa sairaanhoitajan tehtäväksi määritellään väes-
tön terveyden edistäminen ja ylläpito, sairauksien ehkäiseminen, kärsimyksen lievittäminen 
sekä velvollisuus ylläpitää ammattitaitoa, arvioida omaa työtä, olla kollegiaalinen, noudattaa 
potilaan itsemäärämisoikeutta, pitää salassa luottamukselliset asiat sekä lupaus olla syrjimät-
tä ketään. Sairaanhoitajat on velvoitettu valvomaan muita potilaan hoitoon osallistuvia, ettei 
potilasta kohdeltaisi epäeettisesti. (Sairaanhoitajien eettiset ohjeet 2016.) Lääkäreiden ja 
sairaanhoitajien eettiset ohjeet ovat hyvin samanmuotoiset. Lääkäreiden eettiseen ohjeistoon 
sisältyvät paljon laajemmin erilaisiin tutkimuksiin liittyvät ohjeistukset kuten Nürnbergin 
säännöstö (Nürnbergin säännöstö 2016). Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on ollut väestön 
terveyden edistäminen parantamalla itsemurhan riskitekijöiden tunnistusta. HUS:in yhteistyö-
henkilöt ovat suhtautuneet meihin kollegiaalisesti ja oma eettinen ajattelutapamme on kehit-




Koko opinnäytetyön tulokset voi tiivistää kolmeen sanaan: tiedosta, tunnista ja toimi. Tiedos-
tamisella tarkoitetaan kaikkea sitä, mikä liittyy itsemurhiin, ennen kuin potilas saapuu päivys-
tykseen. Tällaisia asioita ovat muun muassa itsemurhien demografia, sitä miten sosio-
ekonominen asema voi vaikuttaa saatuun hoitoon, tapa, jolla suhtaudumme itsemurhaa yrit-
täneisiin potilaisiin ja millaisia vaaranpaikkoja päivystys itsessään tarjoaa itsemurhan tekoon. 
Tunnistamisella tarkoitetaan toimia, kun potilas on saapunut päivystykseen. Tunnistamiseen 
tähtääviä toimia ovat potilaan ulkoinen havainnointi, erilaiset mittaukset kuten uloshengite-
tyn ilman alkoholipitoisuus, erilaisten kyselylomakkeiden käyttö, suora kysyminen, johtopää-
tösten tekeminen siitä onko potilas masentunut, päihtynyt, onko hänellä toistuvia käyntejä 
päivystyksessä. Tunnistamisen tulisi johtaa toimintaan. Toiminnalla päivystyksessä tarkoite-
taan toimia, jotka tähtäävät potilaan itsemurhariskin alentamiseen tai poistamiseen. Tällaisia 
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keinoja ovat akuutit hoitotoimenpiteet, lääkärin konsultaatio, TAY-ryhmän konsultaatio, jat-
kohoidon suunnittelu ja sen järjestäminen sekä hoidon jatkuvuuden turvaaminen. Muita toi-
menpiteitä voivat olla turvasuunnitelman teko ja yhteydenpito omaisiin. Kaikki itsetuhoiset 
potilaat eivät tarvitse välitöntä hoitoa, mutta kaikki itsetuhoiset tarvitsevat hoidon tarpeen 
arvion. Kirjallisuuskatsauksen perusteella tärkein itsemurhien ehkäisykeino päivystyksessä on 
potilaan itsemurhariskin tunnistaminen. 
 
Itsemurhan varsin suppea määritelmä jäi vaivaamaan meitä kun kirjoitimme opinnäytetyötä. 
Esimerkiksi päihteiden väärinkäytön tiedetään olevan itsetuhoista, mutta alkoholimyrkytykset 
sen sijaan luokitellaan suurimmaksi osaksi vahingoiksi, vaikka usein taustalla on pitkään jat-
kunut päihteiden väärinkäyttö. Olisiko joissain tapauksissa syytä ottaa käyttöön ”hidastuneen 
itsemurhan” määritelmä, johon sisältyisi kaikki itsetuhoinen käytös, jonka yleisesti tiedetään 
heikentävän terveyttä, johtavan liitännäissairauksiin, ja joka yksinään tai liitännäissairauksien 
kanssa johtaa ennenaikaiseen kuolemaan. Ehkä tapamme katsoa masennusta avartuisi.  
 
Opinnäytetyötä tehtäessä havaittiin, miten vähän Suomessa on tarjolla kohdennettuja itse-
murhaohjelmia. Monet ohjelmat ja esitteet käsittelevät aihetta yleismaallisesti ja niiden so-
veltuvuus esimerkiksi päivystykseen on huono. Sairaanhoitajien mielenterveysosaamisen kou-
lutukseen on mahdollista vaikuttaa esimerkiksi verkkokurssien avulla. Useimmista toimipis-
teistä on mahdollisuus päästä Oppiporttiin ja tällaisissa ympäristöissä soisi tulevaisuudessa 
olevan itsemurhien riskitekijöiden tunnistusta ja ehkäisyä koskevaa materiaalia.  
 
Suomessa toteutettiin vuosina 1987−1989 itsemurhien ehkäisyohjelma, jonka perusteella 
Suomeen laadittiin Valtakunnallinen Itsemurhien ehkäisy Suomessa -projekti, joka päättyi 
1999. Malli on ollut monien muiden maiden strategioiden pohja. Itsemurhia on tutkittu Suo-
messa monesta eri näkökulmasta ja Suomessa on valtava määrä itsemurhiin liittyvää, ajan-
kohtaista ja laadukasta tietoa. Suomi on sen lisäksi hyvin organisoitu maa, jonka terveyden-
huoltojärjestelmä ei poikkea kovinkaan suuresti maan eri osissa. Suomessa olisikin mahdolli-
suus lähteä kokeilemaan uusia interventiomenetelmiä ja tehdä uraauurtavaa mielenterveys-
työtä. Mielenterveyttä aihealueena tulisi tarkastella nyt ennakkoluulottomasti uusista näkö-
kulmista. Kysymys ei ole se, onko tämä psyykkistä vai somaattista, vaan miten nämä kaksi 
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Olemme saaneet mukavasti vastauksia itsemurhan ehkäisyä koskevaan kyselytutkimukseen 
ja kiitos siitä vastaajille!  
 
Kysely on avoinna 19.4. asti joten vielä ehtii mukaan!  
 




Keväisin terveisin,  
Miia Nevalainen 
Jenni Kolehmainen 








Olemme Laurean ammattikorkeakoulun sairaanhoitajaopiskelijoita ja tekemässä 
opinnäytetyötä itsemurhien ehkäisykeinoista päivystyksessä. Tämän 
kyselylomaketutkimuksen tarkoituksena on kartoittaa Hyvinkään päivystyksessä käytössä 
olevia itsemurhien ehkäisykeinoja ja mitä haasteita itsemurhien ehkäisytyöhön liittyy. 
Kyselyyn vastataan nimettömästi ja vastauksia käytetään osana opinnäytetyötämme. Kysely 
on suunnattu Hyvinkään päivystyksen kaikille hoitotyöntekijöille. 
  
Tässä kyselyssä itsetuhoisuudella tarkoitetaan käyttäytymistä, johon liittyy henkeä 
uhkaavan riskin ottaminen. Suoraa itsetuhoa ovat itsemurha yritykset ja –ajatukset. 
Epäsuora itsetuho voi näkyä esimerkiksi alkoholin liikakäyttönä tai toistuvina myrkytyksinä. 
  
Kyselylomakkeessa on 8 kysymystä ja vastaaminen vie noin 5 minuuttia. Vastaaminen on 
vapaaehtoista. Aineisto hävitetään kun opinnäytetyö on valmis. Kysely on avoinna 19.4.2016 
kello 19.00 saakka. 
  













ALLA OLEVASTA LINKISTÄ PÄÄSET SUORAAN KYSELYYN: 
https://elomake3.laurea.fi/lomakkeet/12477/lomake.html 	
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§ 1-5  
§ 6-10  
§ 11-15  
§ 16-20  
§ yli 20  
ITSETUHOISEN POTILAAN HOITOISUUS  
















          
ITSETUHOISEN POTILAAN HOITOA NOSTAVAT  
Valitse seuraavista kolme (3) mielestäsi tärkeintä itsetuhoisen potilaan hoitoisuutta 
nostavaa tekijää: 
§ Potilaan seuranta ja tarkkailu, nopeasti muuttuvat tilanteet voinnissa  
§ Potilaan aggressiivisuus tai väkivaltaisuus  
§ Potilaan psyykkinen tukeminen  
§ Toimenpiteet  
§ Kirjaaminen  
§ Jatkohoidon järjestäminen  
§ Potilaan omaisten tai läheisten kohtaaminen  
§ Kiire  
§ Henkilöresurssit  
§ Joku muu, mikä: 
ITSEMURHIEN EHKÄISY  
Valitse seuraavista kolme (3) asiaa, jotka tavallisimmin toteutuvat työssäsi jos epäilet 
potilaalla kohonnutta itsemurhariskiä: 
§ Konsultoit lääkäriä  
§ Konsultoit hoitotyön kollegaa  
§ Keskustelet potilaan kanssa  
§ Tuet potilasta muuten, esimerkiksi läsnäololla  
§ Teet potilaalle mini-intervention, esimerkiksi AUDIT, DEPS/BDI  
§ Keskustelet potilaan läheisten kanssa  
§ Kirjaat asian potilastietoihin  
§ Konsultoit TAY -ryhmää  
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Valitse kaksi (2) mielestäsi merkittävintä itsemurhien ehkäisytyön haastetta 
päivystyksessä: 
§ Potilaiden lyhyt hoitoaika  
§ Kiire  
§ Henkilöstöresurssit  
§ Itsemurhariskin tunnistamisen vaikeus  
§ Ehkäisykeinojen puute  
§ Hoitovastuun epäselvyys  
§ Potilaiden hoidonvastaisuus  
§ Joku muu, mikä: 
Valitse kaksi (2) mielestäsi merkittävintä itsemurhien ehkäisytyön vahvuutta 
päivystyksessä: 
§ Työyhteistön ilmapiiri ja tuki  
§ Yhteistyö TAY:n kanssa  
§ Selkeä työnjako  
§ Aiheeseen liittyvät koulutukset  
§ Selkeät hoitolinjat  
§ Potilaiden hoitomyönteisyys  
§ Joku muu, mikä: 
OMAN OSAAMISEN TUNNISTAMINEN  

















potilaan kanssa on 
minulle helppoa."  
        
"Osaan tunnistaa potilaan 
itsetuhoisen 
käyttäytymisen." 
         
PALAUTE  
Herättikö kysely ajatuksia, kysymyksiä tai kehitysehdotuksia itsemurhien ehkäisytyöstä, 
sana on vapaa!  
  
 
KIITOS VASTAUKSESTASI JA ERINOMAISEN MUKAVAA KEVÄTTÄ !  
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Potilaan seuranta ja tarkkailu, nopeasti muuttuvat tilanteet voinnissa









<< Edellinen Seuraava >>
 
KYSELYLOMAKE
Lomake on ajastettu: julkisuus alkaa 4.4.2016 14.00 ja päättyy 19.4.2016 19.00
 
 
Valitse seuraavista kolme (3) mielestäsi tärkeintä itsetuhoisen potilaan hoitoisuutta nostavaa tekijää:
 
Sivu 4 / 10
Järjestelmänä Eduix E-lomake 3.1, www.e-lomake.fi
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Liite 4: Hakutulokset 
 















Metrics: Nursing/ Suicide/2010-2014(N=71) 
 





















((everything:suicid*) AND everything:interven*) 
AND everything:emergenc*(N=3) 
everything:"preventing suicides"(N=111) 
•  Mental health and psychiatry (N=69) 
•    People and places  
•    Suicide  
 





All of Helda/Full text/ Itsemurh* AND 
päivyst*(N=0) 
All of Helda/Full text/ Itsemurh* AND 
ehkäis*(N=0) 
All of Helda/Full text/ Itsemurh* AND en-
sia*(N=18) 
All of Helda/Full text/ Itsetuh* AND ensia*(N=9) 
All of Helda/Full text/ Itsetuh* AND päivyst*(N=0) 
All of Helda/Full text/ Itsetuh* AND ehkäi*(N=0) 
All of Helda/Full text/ Suicid* AND Pre-
vent*(N=273) 
All of Helda/Full text/ Suicid* AND Emer-
genc*(N=0) 
 









suicide AND prevent* AND emergenc* N=145 N=50 N=10 
Cochrane http://www.cochr
ane.org/ 
suicide prevent emergenc*/2010-2016(N=68) 










N=0 N=0 N=0 
Hoitotie-
de-lehti 






N=42 N=13 N=1 
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itsemurh* AND ehkäisy*  kokotekstit 2010 - 2016 
(N=7) 
itsetuh* AND ehkäis* (N=2) 
itsetuh* AND päivyst* (N=5) 
itsemu* AND päivyst* (N=13) 
itsemu* AND ensia* (N=5) 
itsetuh* AND ensia* (N=2) 
suicide* AND prevent* (N=117) 
suicide* AND prevent* 2010 - (N=24) 
suicide* AND emergency 2010 - (N=4) 
self-harm (N=33) 
suicide* (N=492) 








suicide AND prevent AND emergency AND de-
partment/News & Perspective/MEDline Ab-
stracts(N=38) 
 
suicide AND prevent AND emergency AND de-
partment N=421 








självmord AND jour AND year:[2010 TO 2016] N=0 
självmord jour AND year:[2010 TO 2016 N=0 
självmord jour N=0 
suicid jour N=0 
 
självmord AND swe AND Läs online AND Peer 
reviewed tidskrifter N=53 
självskada N=2 
N=55 N=12 N=1 
Muut     N=6 
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CASP TULOKSET Pisteytysasteikko: Kyllä (2), Ei osaa sanoa (1) ja Ei (0).
Tutkimusnumero 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Sisälsikö tutkimus täsmällisen tutkimuskysymyksen? 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 0 2 2 2 2 2
Olivatko käytetyt lähteet sopivia juuri kyseiseen 
tutkimukseen? 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 1 2
Oliko tutkimuksessa riittävästi tärkeitä & oleellisia 
lähteitä? 2 1 1 2 1 1 1 1 2 1 1 0 2 2 1 2
Olivatko tutkimuksessa käytetyt lähteet laadultaan 
arvokkaita? 2 2 2 2 2 2 1 1 2 2 1 1 2 2 1 2
Oliko eri tutkimuksista saadut tulokset tarkkaan eritelty? 2 2 2 2 2 1 2 2 1 1 2 1 2 1 2 2
Oliko tutkimustulokset selkeästi ilmaistu? 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 1 2 2
Olivatko tutkimustulokset tarkkoja? 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Voidaanko tutkimustuloksia hyödyntää tulevissa 
tutkimuksissa? 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0 2 2 2
Oliko kaikki oleelliset lopputulokset otettu huomioon? 1 0 2 2 0 1 1 0 1 1 0 0 1 1 1 1
Oliko tutkimus hyödyllinen? 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0 0 2 0 2
Pistemäärä 19 17 18 20 16 17 17 16 17 17 14 11 15 17 14 19
Tutkimusnumero 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32
Sisälsikö tutkimus täsmällisen tutkimuskysymyksen? 2 0 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2
Olivatko käytetyt lähteet sopivia juuri kyseiseen 
tutkimukseen? 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2
Oliko tutkimuksessa riittävästi tärkeitä & oleellisia 
lähteitä? 2 1 1 2 2 2 1 2 1 1 1 0 2 0 2 1
Olivatko tutkimuksessa käytetyt lähteet laadultaan 
arvokkaita? 2 2 2 2 2 2 1 2 2 1 0 1 2 1 2 2
Oliko eri tutkimuksista saadut tulokset tarkkaan eritelty? 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Oliko tutkimustulokset selkeästi ilmaistu? 2 2 1 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2
Olivatko tutkimustulokset tarkkoja? 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 2 2
Voidaanko tutkimustuloksia hyödyntää tulevissa 
tutkimuksissa? 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Oliko kaikki oleelliset lopputulokset otettu huomioon? 1 1 1 2 2 2 1 0 2 1 2 0 1 0 2 0
Oliko tutkimus hyödyllinen? 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2
Pistemäärä 19 16 16 20 20 20 17 18 17 17 17 12 18 14 20 17
Tutkimusnumero 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49
Sisälsikö tutkimus täsmällisen tutkimuskysymyksen? 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Olivatko käytetyt lähteet sopivia juuri kyseiseen 
tutkimukseen? 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 2 2 2 2 2 2
Oliko tutkimuksessa riittävästi tärkeitä & oleellisia 
lähteitä? 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 1 1 2 2 2 2 2
Olivatko tutkimuksessa käytetyt lähteet laadultaan 
arvokkaita? 2 2 2 2 2 2 2 1 2 1 1 2 2 2 2 2 2
Oliko eri tutkimuksista saadut tulokset tarkkaan eritelty? 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1
Oliko tutkimustulokset selkeästi ilmaistu? 1 2 1 2 2 2 2 2 2 0 2 2 2 2 2 1 2
Olivatko tutkimustulokset tarkkoja? 1 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 1
Voidaanko tutkimustuloksia hyödyntää tulevissa 
tutkimuksissa? 1 2 2 1 1 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 1
Oliko kaikki oleelliset lopputulokset otettu huomioon? 1 1 1 1 1 2 1 1 1 0 0 0 2 2 1 1 1
Oliko tutkimus hyödyllinen? 2 2 2 1 1 2 2 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2
Pistemäärä 16 19 18 17 17 20 18 16 19 14 12 17 20 20 19 18 16
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Liite 7: Tutkimustaulukko 
 
 


























Miehillä vanhemman yksinhuoltajuus oli itsemurhayritysten riskitekijä ja suuri monilapsinen perhe 
itsemurhille. Miehillä säännöllinen tupakointi 14-vuotiaana ennusti itsemurhaa ennen 34-vuotta. 
Hyvä koulumenestys oli itsemurhalta suojaava tekijä muulla väestöllä. Niillä, joilla myöhemmin 
esiintyi psykooseja, hyvä koulumenestys oli itsemurhan riskitekijä. 71 prosenttia skitsofreenikoiden 
tekemistä itsemurhista tehtiin kolmen ensimmäisen vuoden aikana skitsofrenian puhkeamisesta. 7 
prosenttia skitsofreenikoista teki itsemurhan 39 ikävuoteen mennessä.
2
Arkins, B., Tyrrell, 
M., Herlihy, E., 
Crowley, B. & 




Mitata ja tutkia 
itsetuhoisuuden 





N=84 Melkein ½ oli käynyt päivystyksessä itsetuhoisuuden takia jo edellisenä vuonna, ¾ miehistä 
toistuvasti. Toistuvat käynnit voivat johtua siitä että henkilön taustalla on käsittelemättömiä tai 
tunnistamattomia ongemia.Päivystykseen toistuvasti hakeutuvat vievät suurimman osan 
henkilökunnan ajasta.  Edeltävien 24 tunnin aikana oli ¾ vastajista ollut ratkaisematon riita 
perheen jäsenen tai ystävän kanssa. Naisilla itsetuhoisuuden suurin laukaisija oli ollut ihmissuhde 
konflikti. Erityisesti itsetuhoiset naiset valitsevat konfliktien ratkaisukeinoksi välttelyn ja 
mukautumien. Lähes ½ oli käyttänyt alkoholi sairaalan tuloa edeltävän 24 tunnin aikana. Erityisesti 
miehillä oli lisääntynyttä riskien ottoa ja antisosiaalisuutta. kuten rattijuopumuksia, 
aggressiivisuutta, väkivaltaisuutta, tieraivoa ja itsetuhoisuutta.Itsetuhoisuutta voi ennustaa riskien 
ottaminen yhdessä päihteiden väärinkäytön ja huonojen ihmisuhde konfliktien ratkaisukeinojen 
kanssa.Itsetuhoisuus on yleisempää naisilla, itsemurhat miehillä.Nuoret kokevat perheen, ystävät ja 
koulun tärkeimmiksi tuen tarjoajiksi ja itsetuhoisuuden ehkäisijöiksi.Preventio keinoiksi ehdotetaan 
tuen tarjoamista, yksinäisyyden ehkäisyä, perhe interventioita ja lyhyt interventioita 
päivystyksessä.Perheelle ja ystäville voidaan kertoa itsetuhoisuuden riskitekijöistä, tunnistamisesta 
ja mitä he voivat tehdä. Riidan ratkaisukeinot voivat indikoida nuoren kiusaamista, väkivaltaista 
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Yksilölliset interventiot voivat olla tehokkaita, mutta tutkimuksista ei selviä mikä keino on paras 
yksilöllistämiseen kuten ei sekään mikä paras vaikutus olisi. Tutkimuskeinojen yhtenäistämistä ja 
lisätutkimusta tarvitaan. 
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Kartoittaa ovat itsensä 
vahingoittamiset 
nousseet, mitkä ovat 
itsenävahingoittamism
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Kouluissa toteutetut preventiot vähensivätItsemurhayrityksiä, itsemurha suunnitelmia ja 
itsemurhariskiä. Preventiot eivät kuitenkaan vähentäneet itsemurha kuolemia. Päivystysten 
siirtymä ohjelmat(lyhyt intervention ja kontakti) voivat vähentää itsemurhia, itsemurha yrityksiä, 
itsemurha suunnitelmia, sairaalassa oloaikaa ja parantaa hoitoonsitoutumista. Perusterveyden 
huollon koulutus voi vähentää toistuvia yrityksiä. Antidepressanttien käyttö voi lisätä lyhyen aika 
välin itsemurhariskiä joillain potilailla.Naiset tekevät enemmän itsemurha yrityksiä, miehet 
enemmän itsemurhia. Sukupuolten välisiä eroja, kulttuurisen alkuperän, haittoja tai 
kustannustehokkuutta ei tutkittu systemaattisesti.
6
Brandt, L. 2014. Teemahaastattelu Saada tietoa miten 
omaiset kokevat 
itsemurhan.
N=10 Tieto läheisen itsemurhasta aiheuttaa sokin. Läheinen voi kokea syyllisyyden tunteita, etenkin 
suruprosessin alussa. Läheinen tarvitsee tukea, apua voidaan kaivata konkreettisissa asioissa kuten 
kaupassa käynnissä. Ammatillinen apu, varsinkin ensimmäisen vuoden aikana, koettiin tärkeäksi. 
Vertaistuki ryhmien saavutettavuus ei ole tasapuolista Suomessa. Kuolleen kohtaaminen voi 
konkretisoida kuoleman ja olla eheyttävä kokemus, paitsi silloin jos ruumis on ollut pahoin 
ruhjoutunut. 
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Naiset, jotka saivat joko psykososiaalisen tai psykologisen intervention, olivat vähemmän vaarassa 
sairastua synnytyksen jälkeiseen masennukseen kuin tavallista hoitoa saaneet. Lupaavia 
interventiota: 1. Kätilöiden tai perusterveydenhuollon yksilölliset synnytyksen jälkeiset kotikäynnit 
2. Vertaispuhelintuki 3. Interpersonaalinen psykoterapia . Depressiivistä oireilua vähensivät 
synnytyksen jälkeen aloitetut interventiot, riskiryhmille kohdennetut interventiot, yksilölliset ja 
useaan kontaktiin perustuvat interventiot sekä asiantuntija että vertaistuki interventiot. 
8
Feng, J., Li, S. & 
Chen, H. 2014. 
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N=296 Optimismi ja luottamus omiin kykyihin suojaa itsetuhoajatuksilta ja myös vähentää 
itsetuhoajatuksia. Interventiot, jotka tähtäävät potilaan optimismin ja itsetunnon nostamiseen, 
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N = 22 047 Kohtuullinen näyttö elämän laadun parannuksessa kolmen kuukauden seurannan aikana verrattuna 
niihin, jotka saivat tavanomaista hoitoa. Mielenterveyspotilailla ja päihdeiden väärinkäyttäjillä ei 
löydetty vaikutus eroa video-avusteisen ja kasvokkain tapahtuvan terapian välillä. 
Mielenterveyspalveluita tarvitsevilla jei ryhmien välillä raportoitu eroja. Kustannuksia 
terveydenhuollolle, potilaiden ja hoitohenkilöstön hyväksyntää ei voitu arvioida. Erilaiset muuttujat 
voivat vaikuttaa tuloksiin; sairauden vakavuus, sairauden vaihe potilailla, käytetäänkö interventiota 
monitorointiin vai tarjotaanko sillä mahdollisuus diagnostisiin palveluihin.
Nro Tekijä(t) ja vuosi TutkimusmenetelmäTavoite Otos Tulokset
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sekä 4 osaisen RSQ-
kylselyn reabiliteettiä 
ja validiteettiä. 
N=202 RSQ:n sekä 4- että- 2-osaisen kyselyn reabiliteetti ei vastannut odotuksia kummallaakaan ryhmällä. 
2-osainen kysely oli hivenen tarkempi. Päivystykseen tulleet ikääntyneet vastasivat usein 4 
kysymykseen myöntävästi. Sen sijaan ikääntyneet kertovat nuorempia harvemmin itsemurha 
aikeista. QRS ei mittaa elämänhalua tai toivottomuutta: ikääntyneille ehdotetaan lyhyttä 
depression seulaa itsetuhoisuuden tunnistukseen. Hoitajat pitivät RSQ kyselyä helppokäyttöisenä. 
Hoitajat voivat kokea potilaalta kyselyn tunkeilevana, potilaat ovat voineet tulla varautuneiksi 
henkilökohtaisista kysymyksistä. Hoitajat pelkäävät että kyselyn tekeminen lisää työtaakkaa. Kaikki 
tutkimukseen osallistuneet hoitajat kokivat 2. kysymyksen hyödyllisimmäksi itsemurhariskin 
arvioinnissa. Jos tunnistustyökaluja otetaan käyttöön, jatkoarviointiin on oltava resursseja.
11
Gairin, I., House, 








N=219 Itsemurhan tehneiden keski-ikä oli 34. Miehet tekivät enemmän itsemurhia kuin naiset. 42 
prosenttia kaikista itsemurhan tehneistä oli ollut yhteydessä terveydenhuoltoon kuolemaa 
edeltävän vuoden aikana. Erityisesti ne, joiden kuoleman oli aiheuttanut monet vammat tai 
myrkytys. 39 prosenttia itsemurhan tehneistä oli käynyt toistuvasti päivystyksessä kuolemaa 
edeltävän vuoden aikana. 31 prosentttia näistä käynneistä johtui itsemyrkytyksistä ja itse 
aiheutetuista vammoista. Itsetuhoisuudestsa johtuvat käynnit olivat keskimäärin 38 päivää ennen 
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N=1381 Puhelimitse tehdyt interventiot voivat vähentää seksuaalista riskikäyttäytymistä, depressiivisiä ja 
psykiatrisia oireita sekä nostaa sitoutumista lääkehoitoon. Lisätutkimuksia kuitenkin tarvitaan koska 
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Printatun opetusmateriaalin käyttö verrattuna tilanteeseen, jossa potilaalle ei tehty mitään 
interventiota, oli pieni hyöty hoitotyön tekijöille, mutta hyötyä potilaille ei voitu arvioida.Hyöty, 
printatun materiaalin käytöstä verrattuna muihin interventio menetelmiin sekä printatun 




Haavet, O. R., 
Sandvik, L., 
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Norheim, A. B. & 
Ekeberg, O. 2015. 
Tutkimus artikkeli: 
Satunnaistettu 















N=176 Stukturoitu seuranta ei merkittävästi vähentänyt itsemurha suunnitelmia, depressiota tai 
toivottomuuden tunnetta. Ryhmien välillä ei ollut merkittävää eroa toistuvien 
itsemyrkyttäytymisten osalta(sairaalat  ja päivystykset). Interventioryhmään kuuluneiden itse 
ilmoittamia itsetuhoisuus tapahtumia oli enemmän kuin vertailuryhmällä(39,5% vs. 15,8%) Ryhmä 
koot olivat liian pieniä alaryhmien(sukupuoli, ikä jne.) vertailuun.
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Kokonaisuudessaan tutkimusten näytön aste oli enimmäkseen heikko. Vähäistä näyttöä siitä, että 
ryhmävetoisesta psykoterapiasta voisi olla apua lukuisista itsetuhoisista episodeista kärsiville 
nuorille. Itsetuhoisille tarkoittujen interventioiden tehokkuudesta ei ole juurikaan näyttöä. Uusien 
interventio metodien kehityksen pitäisi tapahtua yhdessä potilaiden kanssa Tulosten arviointia, 
vertailua ja meta-analyysiä helpottaisi jos lopputuloksille luotaisiin yhteisesti käytettävä mitta-








Tutkia mitkä ovat 
tyypilliset laboratorio 
löydökset kuolemaan 
johtaneissa opioidi- ja 
gabapentiinimyrkytyks













2000 -luvulla opioisimyrkytyskuolemat ovat lisääntyneet. Saatu repseptillä. Bubrenorfiini on 
korvannut heroiinin myrkytyksissä. Opioidimyrkytykset usein sekamyrkytyksiä. Pregabaliinia löytyi 
neljäsosassa kaikista kuolemaan johtaineista opioidi myrkytyksistä, useimmiten kodeiinin tai 
tramadolin kanssa.Kuolleiden keski-ikä oli 27-32, riippuen käytetystä opioidista. Kuolemaan 
johtaneet fentanyyli myrkytykset olivat useimiten vahinkoja.
17
Impinen, A. 2011. Tilastollinen 
tutkimus














Yleisimmät kuolinsyyt rattijuopoilla olivat alkoholiperäiset syyt, verenkiertosairaudet, 
onnettomuudet, itsemurhat ja kasvaimet,  
18
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Laukkanen, E. & 










N=113 Tutkimuksen mukaan ensiapuun tulleiden nuorten kohdalla on havaittu puutteita edeltävän 
itsetuhoisen käytöksen, perhetilanteen, päihteiden käytön ja psyykkisten oireiden selvittämisessä.
Nro Tekijä(t) ja vuosi TutkimusmenetelmäTavoite Otos Tulokset
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Hänti, J., Harju, 
S., Välimäki, M. & 
Hakala, T. 2014. 
Tutkimus artikkeli: 
Teema haastattelu 






Hoito koettiin hyväksi ja tehokkaaksi. Potilaat kokivat että kliiniset toimenpiteet olivat olleet 
riittäviä ja hyödykkäitä. Lääkärin tapaamisen ja päätöksien odottaminen kotiutumisvaiheessa 
turhauttavaa. Jotkut kokivat itsemääräämisoikeuden rajoittamista, esim jos ei ollut apuvälineitä wc-
käyntiä varten.Keskustelut hoitajaien kanssa merkityksellisiä, positiivisia ja tarpeellisia. Hoitajan 
tekemää päihteiden käytön puheeksiottoa pidettiin hyvänä.Kohtelu koettiin hyvänä jos hoitajat 
olivat ammattimaisia, asiallisia, mukavia eivät syyllistäneet potilaita päihtymys tilasta.Salassapito 

























Päivystyskäyntien määrä on itsenäinen itsemurhien riskitekijä Tutkimuksessa otettu huomioon muut 
riskitekijät. Itsemurhan riski kasvaa kun päivystyskäyntien määrä ylittää kahden vuodessa.
21
Lahti, A. 2014. Tilastotutkimus(Pe
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N=901 Itsemurha ampuma-aseella oli yleisin itsemurha keino pojilla. Toiseksi yleisin keino on 
hirttäytyminen. Tytöillä yleisimmät keinot olivat myrkyttäytyminen ja hirttäytyminen. Pojat tekivät 
enemmän itsemurhia kuin tytöt. Tytöillä esiintyi enemmän itsetuhoisia ajatuksia tai 
itsemurhayrityksiä kuin pojilla. 63 prosentilla itsemurhan tehneistä pojista ja 83 prosentilla tytöistä 
taustalla oli joko mielenterveyden häiriö, itsemyr-kyttäytyminen, edeltävää itsetuhoisuutta tai 
epäselviä mielenterveyshäiriön oireita. Itsemurhaa edeltävänä tapahtumana pojilla oli usein ollut 
riita tai ero. 48 prosenttia pojista ja 58 prosenttia tytöistä oli alkoholin vaikutuksen alaisen 




















Nuorten yleisin myrkytyksen syy oli alkoholi. 43:lla pro-sentilla kaikista nuorista myrkytys potilaista 
oli taustalla riskitekijä, joista yleisimmät olivat riidat ja ongelmat huoltajien kanssa sekä akuutti 
psykiatrinen kriisi. Lääkemyrkytykset olivat yleisimpiä niillä, joilla taustalla oli riskitekijä. Heille 
kertyi uusinta käyntejä myrkytysten vuoksi ja heillä todettiin depressiivisyyttä useammin kuin niillä, 
joilla riskitekijöitä ei ollut. Myrkytyspotilaiden pitkäaikaisennuste on huo-no: kuolleisuus 14 vuoden 
seurannan aikana oli 30,4 prosenttia kun verrokkiryhmällä se oli 13,6. Kuolleiden keski-ikä oli 
myrkytyspotilailla 54 vuotta ja 73 ver-rokkiryhmällä. 10,8 pro-senttia myrkytyspotilaista teki 
itsemurhan. Verrokkiryhmän vastaava määrä oli 0,7 prosenttia. 
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N=60 Ohjattu vapaaehtoisohjelma tarjoaa turvallista hoitoa itsemurhaa yrittäneille. Vapaaehtoiset, joilla 
on yli 1 vuosi kokemusta, vähentävät enemmän itsemurhaa yrittäneiden psyykkistä stressiä. 3 
kuukauden itsemurhariskin monitorointi on tärkeä osa psyykkisen stressin seuraamisessa. 
Vapaaehtoisten rekrytointi ja kehitys voi olla yksikeino mielenterveyspalveluiden vähentyessä. 
Ammatillinen seuranta on tärkeää, mikäli hoidossa käytetään koulutettuja 
vapaaehtoisia.Suositukset:1 Itsemurhaa yrittäneiden itsemurhariskin arviointi tulisi tapahtua hoidon 
aikana. Potilaat joiden BSRS-5 pisteet ovat yli 9, tulisi ohjata kokeneille vapaahtoisille. 
2.Vapaaehtoisten käyttö itsemurhien ehkäisyssä on suositeltavaa. Yhden vuoden kokemusta 
tarvitaan, mikäli itsemurhaa yrittäneen psyykkisen stressin taso on kohtuullisestas vaikeaan. 
Puhelinkonsultaatio ja vapaaehtoisten kotikäynnit 2 kuukauteen asti ovat hyödyllisiä ja suositeltuja 
itsemurhariskissä oleville. 3. Kokeneet vapaaehtoiset tuottavat parempaa ja tehokkaampaa apua 
itsemurhien ehkäisyssä. Turvallisuus asiat sekä etniset konfliktit on otettava huomioon. 
Säännöllinen yhteydenpito ammattilaisiin ja vapaaehtoisten tarpeiden tarkkailu, sekä aloittelevien 





















N=508 Tytöillä, joita oli kiusattu oli kaksinkertainen riski itsemurha yrityksiin ja tytöillä, jotka olivat 
kiusaajia, oli kolminkertainen riski itsemurhayrityksiin, verrattuna niihin tyttöihin, joilla ei ollut 




















Toistuvasti päivystykseen tulevilla myrkyttäjillä, oli taustalla useimmiten työttömyyttä ja olemassa 
oleva mielenterveyshäiriö diagnoosi: tavallisimmin persoonallisuushäiriö, kaksisuuntainen 
mielialahäiriö tai skitsofrenia. He myös karkasivat päivystyksestä todennäköisimmin ja tarvitsivat 
useammin tehohoitoa. Toistuvien myrkyttyttäytyjien ryhmällä myrkytys oli tapahtunut tavallisimmin 
bentsodiatsepiineilla ja epätodennäköisimmin antidepressanteilla. Toistuvasti 
itsensämyrkyttäneiden myrkytykset olivat tapahtuneet parasetamolilla useimmin kuin vain kerran 
myrkytyksen takia käyneellä
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N=8019 Ahdistusoireet vähenivät verrattuna niihin, jotka eivät olleet saaneet hoitoa 
ollenkaan.(Kohtuullinen näyttö, keskiverrot tulokset). Kasvokkain tapahtuvaan terapiaan verrattuna 
ei merkittävää eroa.(Näytön aste heikko) Näyttö hoidon mahdollisesti aiheuttamista vahingoista 
puuttuu. Potilaille, joilla on ahdistuneisuus häiriö ja jotka eivät pysty tai eivät halua muuta apua, 
oma-apu voi olla avuksi. Kasvokkain tapahtuva terapia on todennäköisesti kliinisesti ylivoimaisempi 
hoitokeino. Taloudellista vaikuttavuutta ei voitu arvioida. Media välitteisen oma-avun lyhyt- ja 
pitkäaikaisvaikutuksia ei ole tutkittu. Tutkimuksia tarvitaan. Epäjohdonmukaisuudet ja erilaiset 
vääristymät, vähensivät tutkimusryhmän omaa luottamusta tuloksiin.
Nro Tekijä(t) ja vuosi TutkimusmenetelmäTavoite Otos Tulokset
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alkoholin kulutusta ja 
parantavatko ne 
hoidon lopputuloksia.
N=4041 Potilaat jotka olivat saaneet lyhyt intervention, alkoholin kulutus väheni enemmän kontrolliryhmiin 
verrattuna kuuden ja yhdeksän kuukauden seurannassa, mutta ei vuoden seurannassa. Kuolemia 
tapahtui selvästi vähemmän lyhyt intervention saaneilla kuuden kuukauden ja vuoden seurannan 
aikana. Itse seurannalla on voinut olla positiivinen vaikutus alkoholin kulutuksen vähentymiseen ja 
juomistapoihin. Suurimmaksi osaksi miespotilaita, jolloin tulokset eivät ole yleistettäviä.
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ilmenemistä ja syitä 









N=26 Nuorten itsetuhoisuuden syitä: itseensä liittyvät tekijät sekä ympäristöön liittyvät tekijät. Itseen 
liittyviä tekijät: mielenterveyden ongelmat, helpottavan muutoksen hakeminen, negatiivinen 
minäkuva, tunnekokemuksen saavuttaminen sekä armottomuus itseä kohtaan. Ympäristöön liittyviä 
syyt: yksin jääminen, läheisiin ihmissuhteisiin liittyvät ongelmat, epävarmuus omasta elämässä 
suoriutumisesta sekä traumaattiset kokemukset. Odotukset avun saannille jakautuivat odotuksiin 
avusta ja odotuksiin auttajista. Nuoret odottavat saavansa apua ammatti- tai muilta ihmisiltä ja 
odotettu apu on monimuotoista. Avaintekijät auttamisessa ovat avoin ja luottamuksellinen suhde 
nuoren ja auttajan välillä, nuoren kuulluksi tuleminen sekä tosiasiallisen tiedon antaminen nuorelle
29








joiden taustalla oli 
alkoholin käyttöä ja 
verrata niitä 
itsemurhiin, joissa 
alkoholi ei ollut 
taustalla.
Huono sosioekonominen asema vaikuttaa itsemurhakuolleisuuteen. Itsemurhan riski on korostunut 
pienituloisilla, työttömillä, työntekijäasemassa olevilla ja heikosti koulutetuilla. Sosioekonominen 
ero ihmisten välillä näkyy korostuneena itsemurhissa, joissa alkoholi on ollut myötävaikuttavana 
tekijänä. Itsemurhien määrällistä eroa eri sosioekonomisten ryhmien välillä voitanee selittää 
osittain sillä, että masennuksen hoito alhaiseen sosioekonomiseen luokkaan kuuluvilla ei ole 
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Terveydenhoitajan kotikäynnit lisäsivät hoitoon sitoutumista niin aikuisilla kuin nuorilla. Lyhyt 
intervention päivystyksessä ja jatkohoidon tukeva kontakti voi vähentää itsemurhariskiä koko 
elinaikana. Interpersonaalisten ongelmanratkaisu keinojen oppiminen ei merkittävästi vähentänyt 
itsemyrkyttäytymisiä. Nuoriin erikoistuneet päivystykset nostivat hoidon loppuun saattamisen 
todennäköisyyttä, mutta eivät merkittävästi laskeneet uusinta itsemurhayrityksien määrää. Nopean 
toiminnan tiimi voi vähentää nuorilla laitoshoidon tarvetta. Siirtymä interventiot päivystyksen ja 
jatkohoidon välillä vaikuttavat lupaavilta.
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N=84850 Itsetuhoajatukset ovat itsemurhan riskitekijä. Itsemurhayrityksen riskitekijöitä ovat naissukupuoli, 
nuorempi ikä, lyhempi koulutusaika, sinkkuus ja mielenterveysongelmat. Kehittyneissä maissa 
mielialahäiriöt olivat useimmin riskitekijöitä, kun taas kehittymättömissä maissa riskiä lisäsivät 
impulssi-kontrolli häiriöt.
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N=157 Itsemurhaa yrittäneillä oli huomattavasti paljon vahvempi assosiaatio “itsen” ja “kuoleman” välillä 
kuin muista syistä päivystykseen hakeutuneilla, mikä voi ohjata sitä yrittääkö henkilö itsemurhaa 
äärimmäisissä stressitilanteissa. IAT-testi voi paljastaa itsemurhataipumuksen. Lisää tutkimuksia 
tarvitaan.
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joilla oli taustalla 
alkoholin 
väärinkäyttöä.
N=117 Oheissairastavuus oli yleistä itsemurhan tehneillä päihderiippuvaisilla. Naisilla oheissairastavuus 
edelsi päihderiippuvuutta useammin kuin miehillä, naisilla esiintyi myös miehiä enemmän 
reseptilääkkeiden väärinkäyttöä. Persoonallisuushäiriöt, erityisesti epävakaa persoonallisuushäiriö, 
olivat nuorilla naisilla todennäköisempiä kuin miehillä. Suurin osa itsemurhan tehneistä oli hakenut 
apua perusterveydenhuollosta tai saanut psykiatrista hoitoa vuotta ennen itsemurhaa. Tästä 
huolimatta vain murto-osalla itsemurhan tehneistä päihderiippuvuus oli tunnistettu. Alkoholia 
väärinkäyttäneet itsemurhauhrit olivat nuorempia, useammin miehiä ja työelämän ulkopuolella 
verrattuna itsemurhauhreihin, jotka eivät väärinkäyttäneet alkoholia. Päihtymystila itsessään voi 
toimia katalyyttina itsemurhaan päihteiden väärinkäyttäjillä mm. voimistamalla toisen päihteen 
kuolettavuutta.
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N= 227 097 Yleisimmät(yhteenä 76,9 prosenttia) kuolinsyyt 8 päivän sisällä olivat kasvaimet, verenkierron 
sairaudet ja kaikki ulkoiset syyt, mukaanlukien itsemurhat. 8 päivän sisällä itsemurhan tehneiden 
keskimääräinen ikä oli 51.8 vuotta. Tavallisimmat kotiutumisdiagnoosit heillä olivat rintakipu, 
alaselkäkipu, alkoholin väärin käyttö, synkopee, ihon abskessi,  pinnallinen pään vamma. 
Itsemurhariskin todettiin kasvavan 15-30 päivän aikana kotiutumisesta. 30 päivän sisällä kuolleiden 
yleisimmät (18,1%)kuolinsyyt olivat vammat, myrkytykset ja ulkoiset syyt, mukaanlukien 
itsemurhat. Potilailla joiden diagnoosi päivystyksestä kotiutuessa on ei-kausatiivinen, riski kuolla 30 
päivän aikana maligniin kasvaimeen tai itsemurhaan on kohonnut ja riski kuolla 
verenkiertosairauksiin vähentynyt
35




Saada tietoa verkon 
kautta tapahtuvasta 
auttamisesta.
N=18 Verkkoryhmissä on otettava huomioon monia eri asioita. Autettavat toivovat työntekijöiltä tukea  ja 
ongelmien esiin nostamista. Ratkaisukeskeisyyttä arvostetaan. Auttamisen tavoitteena tulisi olla 
asiakkaan voimaannuttaminen.
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toiminta- ja työkykyä 
sekä 
oheissairastavuutta.
N=137 Perusterveydenhuollon masennuspotilaiden masennusjaksot uusiutuivat herkästi ja potilaiden 
toipuminen oli hidasta ja epätaydellistä. Masennuksen syvyys ennusti alentunutta toiminta- ja 
työkykyä sekä huonoa toipumista. Psykiatrinen oheissairastavuus vaikutti masennuksen kulkuun. 
Toiminta- ja työkyky vaikuttivat olennaisesti masennusjakson pituuteen ja masennuksen 
vaikeusasteeseen. Masennusjakson pituus oli yksi merkittävimmistä itsemurhan riskitekijöistä. 
Aikaisemmat itsemurhayritykset ja päihteiden käyttö kasvattivat myös itsemurhayritysten riskiä.  
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N=76 881 Itsemurhat laskivat ohjelman aikana.Useimmat itsemurhan ehkäisyohjelmat vaikuttavat enemmän 
naisiin, 4-osainen menetelmä näyttää vaikuttavan molempiin sukupuoliin. Päivystys puhelimeen 
soitto oli miehille parmpi ensi intervention keino, puhelimessa he saivat tietoa muun muassa 
hoitomahdollisuuksista.
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N=71290 Työttömillä, aikaisin eläkkeelle jääneillä ja sinkuilla on kohonnut riski masennukseen, 
unettomuuteen ja alentuneeseen mielenterveyteen yleisesti. Psykologisten oireiden hoito alempi 
tulotasoisilla, voi vähentää itsemurhia, väkivaltaa ja alkoholista johtuvia kuolemia. Sosiaaliset ja 
sosio-ekonomiset asiat olisi otettava huomioon mielenterveys riskien tarkkailussa ja interventioiden 
tarpeen määrittelyssä.
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N=218 Nuorten alkoholin käyttö lisää itsetuhoisuuden vaaraa, ja depression ja päihteiden väärinkäytön 
riskiä. Alkoholin käyttö yhdessä masennuksen kanssa lisää itsemurhariskiä. Aiempi itsemurha yritys 
on selkeä uuden itsemurhayrityksen riskitekijä, erityisesti lyhyellä aika välillä. Pitkällä aikavälillä 
kaikki itsetuhoinen käytös ennustaa jatkuvaa itsetuhoisuutta ja on itsemurhayrityksen ja 
itsemurhan riskitekijä. Ystävien vähäinen tuki en-nustaa itsemurha yritystä. Päivystykseen 
joutuneilla, itsemurhaa yrittäneillä nuorilla, oli enemmän alkoholi- ja mielenterveysongelmia. 
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N=191 Kaksisuuntaista mielialahäiriötä sairastavilla potilailla itsetuhoinen käytös on erittäin yleistä. 20 
prosenttia tutkittavista yritti itsemurhaa ja yli puolella potilaista oli itsetuhoisia ajatuksia 
tutkimusjakson aikana. Yhteensä 51 prosenttia tutkittavista oli yrittänyt itsemurhaa joko ennen 
tutkimusjakson alkua tai sen aikana. Itsetuhoisen käytöksen riskitekijöitä olivat masennus, 
toivottomuus, samanaikainen muu psykiatrinen sairastavuus ja aikaisempi itsemurhayritys.
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N=8851 Tutkimuksessa havaittiin, että kuolemaa edeltävän vuoden aikana itsemurhan tehneistä 82,1 
prosenttia oli ollut yhtedessä terveydenhuoltoon ja ainoastaan 18 prosenttilla ei ollut ollut yhtään 
kontaktia terveydenhuoltoon. Puolet kaikista itsemurhista tapahtui 4 viikon sisällä sairaalasta 
uloskirjauksesta, ennen sovittua seurantakäyntiä. Niistä itsemurhan tehneistä potilaista, joiden 














N=137 Terveyskeskusten depressiopotilailla itsetuhoiset ajatukset olivat yleisiä, vaikka ne olivat jääneet 
lääkäreiltä huomaamatta. 37 prosenttia potilaista oli ajatellut itsemurhaa ja 17 prosenttia oli 
yrittänyt sitä elämänsä aikana.  Itsetuhoinen käytös näkyi erityisesti potilailla, jotka kärsivät 
keskivaikeasta tai vaikeasta masennuksesta, joilla oli samanaikaisesti jokin muu psykiatrinen 
sairaus, persoonallisuushäiriö tai psykiatrista hoitotaustaa. Suurin osa itsetuhoisia ajatuksia 
potevista potilaista sai hoitoa masennukseensa, mutta heidän itsetuhoiset ajatukset olivat jääneet 
huomioimatta.  
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Liite 8: Esimerkki väriluokittelusta 
 
 
 
 
